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MEMOIRES ORIGINAUX 


Par MM. G. WORMS, L. MOATTI et RATEAU 


Dans 1’état actuel de nos connaissances sur la pathogénie des bourdon- 
nements et des vertiges, il serait téméraire de vouloir imposer une méthode 
thérapeutique spécifique. 

Celle que nous proposons aujourd’hui a des prétentions plus modestes, 
mais suffisantes cependant pour qu’on lui accorde une place dans 1’arsenal 
des moyens déja si nombreux, mais encore si décevants, dirigés contre ces 
troubles d’origine auriculaire. 

Ce mode de traitement par les courants d’ARAYA n’est pas nouveau. II 
a déja été employé dans le service du Prof. S1IcaARD et compte, 4 son actif, 
un certain nombre de succés. 

L’un de nous (') a publié derniérement deux cas de névralgie faciale 
guérie par ces courants. Ce sont ces deux succés qui nous ont incités a 
essayer cette méthode en Otologie. 

Nous apportons 16 observations : 

4 observations de névralgies faciales, dont 2 ont déja été publiées dans 
les Annales d’Oto-Neuro-Oculistique (). 

12 observations de surdité, vertiges et bourdonnements, ces troubles 
étant tantét associés, tantdt isolés. 

Chez la plupart des malades, il s’agissait d’accidents anciens, ayant ré- 
sisté aux moyens habituels. 

Au début, les malades ont été pris au hasard. Dans la suite, nous avons 
pu sérier les cas, ceux justiciables de ce mode de traitement et ceux pour 
lesquels les courants d’ARAYA étaient inefficaces. 

Ceci explique peut-étre les cas d’échec que nous avons enregistrés, lar- 


gement compensés cependant par les guérisons et les améliorations obte- 
nues. 


(*) M. G. Worms., Annales d’Oto-Neuro-Oculistique — Nov. 1929. is ERG 
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Avant d’aborder ia partie clinique de notre travail, il nous a paru utile 
de faire un court exposé concernant les caractéres des courants d’ARAva, 
l’appareillage, le mode d'emploi. 


PREMIERE PARTIE 


Les caractéres des courants d’Araya ; 
L’appareillage ; 
La technique. 


Nous serons brefs sur ce chapitre, d’ordre essentiellement théorique et 
pour lequel nous renvoyons au travail de Pierron (Thése de Paris, 1926). 
Nous n’en rappellerons que les caractéres essentiels. 

L’appareil d’ARAYA permet d’avoir 4 la peau un courant alternatif, 
non électrolytique, et au niveau des troncs nerveux un courant de sens 
constant, rythmique, électrolytique, analgésique et inhibiteur, beaucoup 
plusinten se que ceux qu’on peut employer d’hahbitude. 

En étudiant les actions de ce courant, on constate qu’au début il se 
manifeste pendant une courte résutle dite latente, une action faradique 
légére, excitante, sur les tissus voisins ; puis le courant ayant acquis une 
intensité plus forte, exerce dans les tissus nerveux sous-jacents une action 
galvanique nettement inhibitrice ; enfin, si l’on augmente encore 1’inten- 
sité, les sensations faradiques reprennent le dessus et les muscles voisins 
sont soumis 4 des contractions rythmiques plus fortes qu’au commence- 
ment. 

Cette action d’allure mixte, faradique et galvanique, du courant d’ARAvA, 
mais 4 effet surtout inhibitoire, provient de l’agencement des quatre élec- 
trodes, deux positives et deux négatives. Elle provient, d’autre part, de la 
position donnée a ces électrodes par rapport aux tissus nerveux, systéme 
cérébrospinal et nerfs. 

Si l’on accepte l’hypothése du physiologiste ARAYA, on admettre 
Me. qu’un flux nerveux circule normalement dans l’organisme, du bulbe vers 
les circonvolutions frontales, puis des lobes frontaux, par la voie mo- 

in trice, jusqu’a toutes les extrémités périphériques du corps. La méthode 
aa * d’araya aurait la propriété de replager le courant nerveux dans les con- 
: ditions normales de vibration, ce qui entrainerait la suppression des cou- 
rants déviés de l’influx normal, véritab‘es courants parasites, qui seraient 
a l’origine de la douleur. Il s’ensuit que les tissus nerveux, coupés, dégé- 
nérés ou sectionnés par une injection anesthésiante empéchent le cou- 
rant d’ARAYA d’agir sur leur état vibratoire. 


Les caractéres des courants électro-anesthésiques d’ Araya. 
i 
| 
a | 
| 
| 
Pa 
| 
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B) Appareillage. 


La source du courant est une bobine de Ruhmkorff, dont les connexions 
et les mesures ont été calculées en rapport avec l’action 4 obtenir. Elle est 
alimentée par des piles ou des accumulateurs. Le courant du secondaire 
est appliqué au moyen d’un dispositif qui constitue, en somme, le carac- 
tére vraiment original de l’appareil. Il se compose de quatre électrodes de 
cuivre — en — sur une plaque d’ ébonite. 


Fic. 1. — A, Téguments — B, Tube nerveux. 
Schéma du champ électrique dense et intense qui se développe entre les électrodes 
du dispositif d’Araya et influence les tubes nerveux sous-jacents (d’aprés PIERRON). 


Deux de ces électrodes formant un petit cété de rectangle sont reliées 
a ce qu'il est convenu d’appeler le péle positif de la bobine et constituent 
les électrodes positives ; les deux autres sont §§ ¢ 
teliées au pdle négatif et sont dites 
Dans ces conditions, on observe dans l’aire du 
rectangle formé par les quatre électrodes, la _ 
production d’un champ électrique restreint et __ 
d'une densité élevée. Il est di au courant cit- suk 
culant des deux électrodes positives aux deu ites 
électrodes négatives et peut étre schématisé 
par deux courants diagonaux qui se croisent au 
centre géométrique du rectangle. La résultante 
de ces diverses forces est située au milieu du 
rectangle. Si les électrodes sont appliquées sur ~ 
la peau, le courant faradique de la bobine em- nuque (d’aprés PIERRON). 
pruntant les électrolytes des tissus se ferme a 1’in- 
térieur de l’organisme et si un conducteur nerveux se trouve dans l’aire de 

projection du champ électrique, un phénoméne vibratoire prend naissance, 


qui emprunte pour sa propagation le sens méme du trajet nerveux et sa 
distribution physiologique. 
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Nous avons demandé a M. Jean Prevor, Ingénieur de 1I’Ecole Centrale 
de Paris, de vouloir bien étudier au point de vue purement physique le 
dispositif d’ARAYA. 

Nous sommes heureux de pouvoir donner les conclusions de sa savante 
étude, dont nous lui sommes trés reconnaissants. [ar es 

7 


Fic. 3. — Schéma ce l’appareillage a’Araya (d’aprés PIERRON) 


A) Primaire. — B) secondaire. — C) Noyau de fer doux. — hs Gaine de cuivre pour mas- 
qver le noyau de fer doux.— E) Trembleur.— F) Piles.— G.-H) Bornes pour brancher une 
ou deux piles. — N) Jonction des c’rcuits primaires et secondaires, — K.-L) Boris 
utilisation. — M) Milliampéremétre. — V) Voltmétre. 


Critique du dispositif d’Araya au point de vue purement physique. 


1) Courant dans le primaire: En rapportant a 2 axes de coordonnées rec- 
tangulaires la variation du voltage du courant primaire, on obtient en 
fonction du temps une courbe 1. 

2) Le courant secondaire, induit dans le circuit d'utilisation, peut étre 
représenté par une courbe périodique qui se déduit du précédent vol- 
tace en fonction du temps. e 


a 
AA 
4 > N B 4 
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 C’est, comme on le voit, une courbe périodique, non symétrique par rap- 
port a l’axe des temps. Les électrodes terminales ont une polarité alternée, es ioe 
c’est-a-dire qu’elles sont alternativement, par rapport au sol par exemple, - 
positives et négatives, mais le voltage de la polarité positive, électrode +, 

est beaucoup plus élevé que celui de la polarité négative, électrode —. Si 
bien que l’électrode marquée +, a une polarité apparente +. C’est 1’in- ‘ 
verse qui se passe pour 1l’électrode —. 4 


Tout se passe au point de vue des effets de stabilité et d’accumulation __ 
électriques, comme si entre les électrodes circulait un courant toujours de Pes 

méme sens, mais de voltage variable, 4 condition toutefois que les « conduc- 

teurs », placés entre ces électrodes, possédent la conduction unilatérale et _ 

produisent ainsi l’effet de valve, de soupape : phénoméne appelé « détec- 7 ‘ -§ 

tion ». 


Mais, parmi les conducteurs placés entre les deux électrodes, il y a de la 
peau de chamois largement humectée, qui ne posséde pas la propriété sus- i 
dite. Ici deux hypotheses : 

a) Ou bien les tissus sont tous plus ou moins bons conducteurs de 1’ élec- 
tricité, et alors ils sont parcourus plus ou moins par des courants dérivés p 
entre les deux électrodes du courant secondaire principal ; hg : 

6) Ou bien, parmi les tissus vivants, certains sont trés mauvais conduc- __ 
teurs et peuvent étre considérés comme des diélectriques ou isolants, et de 


d’autres sont plus ou moins bons conducteurs. Dans ce cas, seuls les tease Bic aad 
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bons conducteurs en contact direct avec les électrodes ou Ja peau de cha- 
mois humectée sont parcourus par le courant secondaire principal. 

Les tissus isolants ne sont parcourus par aucun courant ; les tissus con- 
ducteurs non en contact avec les électrodes sont parcourus par des cou- 
rants induits qu’on peut appeler tertiaires. 

Parmi les tissus conducteurs, il y en a qui peuvent posséder la propriété 
de la conduction unilatérale et sont traversés uniquement par des courants 
d’un certain sens, les courants de l’autre sens étant pratiquement arrétés, et 
cela, quel que soit le courant inducteur. Il suffit que ces tissus soient placés 
dans un champ électrique variable, qu’ils soient en contact ou non avec le 
courant inducteur qui produit ce champ variable. re Saal 


Nous avons adopté les deux positions bulbaire et zygomatique. 

La possition bulbaire consiste a disposer la plaque d’application suppor- 
tant les quatre électrodes de fagon que les deux positives soient inférieurse 
et les deux négatives supérieures. Elles seront placées de maniére a se trouver 
a cheval sur la ligne réunissant les deux sommets des apophyses mastoides, 
le sujet restant assis, la téte en position de rectitude. Dans cette condition, 
le centre de croisement des diagonales du rectangle formé par les quatre élec- 
trodes semble répondre assez exactement 4 la région du trou occipital. 
D’aprés nos constatations, si le niveau d’application est trop bas, électrodes 
supérieures aut niveau de la ligne bimastoidienne postérieure, ou si les élec- 
trodes inférieures sont placées trop haut vers cette méme ligne, le courant 
passe trés irréguliérement, provoquant des secousses faradiques dans les 
muscles, des sensations douloureuses, pincements, brilures au niveau des 
téguments, parfois une légére plaque rouge correspondant au croisement 
des diagonales du rectangle d’application. Donc, électrodes verticale- 
ment posées a cheval sur la ligne bimastoidienne postérieure, les néga- 
tives en haut. 

En position zygomatique, nous plagons les électrodes 4 cheval sur la 
ligne zygomatique, les électrodes négatives en bas, de telle sorte que le 
croisement des diagonales du rectangle corresponde aux régions des trous 
de sortie des nerfs douloureux 4 traiter, maxillaire supérieur et maxillaire 
inférieur. 

Les régions que nous appellerons pour la circonstance du nom de bulbaire 
et de temporale seront bien humidifiées a l’eau tiéde, puis une peau de 
chamois bien imbibée d’eau sera étalée sur la région a traiter. 

Le courant est lancé avant d’appliquer les électrodes ; on commence pat 
une faible intensité. Dés l’application, le malade ressent sur place un léger 
fourmillement ; puis, on augmente l’intensité en se 
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- dant sur les sensations du sujet, qui ressent une propagation des fourmille- 


ments vers les téguments de l’épicrdne et, en méme temps, éprouve inté- 
rieurement dans la téte une sensation d’engourdissement, d’apaisement de 
ses troubles subjectifs, névralgies, bourdonnements, vertiges. 

Si l’on pousse encore l’intensité, on arrive a des contractions des muscles 
de la nuque, trapézes en particulier, et des muscles superficiels du crane, 
auriculaire postérieur par exemple, faciles 4 observer sous les téguments. 

Enfin, le sujet nous renseigne sur les sensations qu’il éprouve en méme 
temps que sur le niveau atteint par la propagation. Ces sensations varient 
avec chaque malade. L’un ressent une propagation rapide vers le sommet 
du crane, l’autre une propagation pariétale, l’autre frontale d’emblée, et 
cela, pour une intensité trés faible, graduation 2 de l’appareil. 

Il y a donc des variations individuelles certaines et nous ne saurions 
recommander trop de prudence dans les premiéres séances. 

Le milliampéremétre de l’appareil, gradué en cinquantiémes de millis et 
branché sur le secondaire, nous renseigne sur le degré de pénétration du 
courant dans les troncs nerveux. La déviation du milliampéremétre ne se 
produit, pour chaque malade, qu’aprés un certain seuil d’excitation et 
varie ensuite avec l’augmentation de l’intensité jusqu’au niveau que nous 
pourrions qualifier d’optimum pour chaque sujet. 

Dans quelles conditions varie cette propagation ressentie par les ma- 
lades dans la série des séances ? Placons-nous d’abord au point de vue de 
la symétrie de la propagation. Nous avons observé, comme ARAYA, que la 
propagation se faisait de préférence et avec plus de netteté vers la zone 
ou siégent les douleurs de la névralgie faciale. Au contraire, dans les bour- 
donnements, il y a comme un arrét ou un obstacle a la propagation du cou- 
tant. 

La propagation du courant avance progressivement toutes les trois ou 
quatre séances. 

Les premiéres séances exagérent, en général, le symptéme contre lequel 
on intervient. Cela s’applique surtout a 1’élément algique. Quels que soient 
le siége et l’origine de la douleur, cette recrudescence loco dolenti est de 
régle. 

Cette exacerbation des phénoménes douloureux a lieu parfois dés la fin 
de l’application, mais, en général, c’est plutét dans les 6 heures qui suivent. 
Elle dure de 3 4 5 heures; aprés quoi, une détente se produit pour 24, 
48 heures. Les séances suivantes accusent une diminution de la douleur et 
chaque fois le mieux s’accuse dans les cas favorables. 

En général, le bourdonnement ne subit pas de renforcement, mais il 
change d’intensité et parfois de timbre. 

Le vertige est trés souvent soumis 4 un coup de fouet violent et il se pro- 
duit pour lui comme pour les névralgies une sédation progressive des pé- 
tiodes d’exacerbation. 

Dans aucun cas, si l’on a su commencer doucement et opérer avec dis- 
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cernement, on ne doit observer de troubles généraux, en dehors d’un peu 
de lassitude chez certaines personnes. 

Les applications sur la région temporo-zygomatique exagérent aussi au 
début les névralgies faciales, mais, en méme temps, il y a tendance 4 la 
localisation des sensations douloureuses en un point plus précis, par exemple 
autour du trou de sortie du nerf sous-orbitaire. 

Les applications sont faites deux ou trois fois par semaine, pendant 
3, 5, 10 minutes, selon l’excitabilité des tissus nerveux. 

Leur nombre est essentiellement variable, et, chez certains malades, plus 
de 50 séances ont été nécessaires. 


DEUXIEME PARTIE 


M. 35 ans. En 1918, 4 la suite d’otite moyenne gauche suppurée, a présenté des crises 
de vertiges et de bourdonnements. Ces phénoménes se sont rapidement aggravés et depuis 
3 4 4 ans sont si violents que le malade, maitre d’hétel, a été obligé de cesser son travail. 
Il éprouve spontanément, aussi bien au repos qu’a la suite d’un mouvement, une sensa- 
tion nette de rotation (subjective et objective), de dérobement des jambes, avec tendance 
a la chute en arriére et A gauche. La vie pour ce malade devient un véritable supplice. 
Examen. — Tympan gauche, tere, rétracté, immobile, aspect scléreux. 
Audition : Voix chuchotée : 1 métre. 


Weber indifférent. i 


Epreuves labyrinthiques : 
Nystagmus horizontal spontané 
Pas de Romberg. 

Pas de déviation de |’index. 

Epreuve de BABINSKI-WEIL : Marche légérement en étoile (déviation en avant et a 
gauche). 

Epreuve calorique. — 30 cm® d’eau froide (25°) irriguée dans chaque oreille donnent 
aussit6t un nystagmus rotatoire d’une durée d’une minute environ. 

Traitements antérieurs. — Nombreux, mais sans résultat (adrénaline-néopancarpine). 
Derniérement, devant |’intensité extréme du vertige, une intervention chirurgicale avait 
été proposée au malade. 

Traitement par le courant Araya. — 1° séance: Le 23 février 1930. 

A la 3° séance : |e malade pour la premiere fois se sent amélioré. Il a pu dormir, et il n’a 
plus cette sensation que le lit se dérobe sous lui, sensation parfois si intense qu’elle em- 
péchait le sommeil. 

A la 4° séance : les vertiges disparaissent complétement le soir. Plus de sensation d’effon- 
drement en marchant. En descendant les escaliers, le malade n’éprouve plus la sensation 
si pénible d’autrefois. 

A la 8 séance: L’amélioration se poursuit. Les vertiges sont supportables et le malade 
a pu reprendre son métier de maitre d’hétel. 


— 
4 
Obs BOURDONNEMENTS. 
Résultat. — 
5 
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Ala 12° séance : Le malade se déclare trés amélioré et capable d’assurer son service 
presque normalement. 


Observation N° II. — VERTIGES, BOURDONNEMENTS, HYPOACOUSIE. 


_ Résultat. — Guérison complete de vertiges et bourdonnements. 


Audition améliorée. here 
M. JEAND... En aoat 1929, apparition brusque, sans cause apparente, de vertiges et de 
bourdonnements. 
(Sensation de rotation des objets, démarche ébrieuse, trés pénible, sensation de roulis 
Bourdonnements violents (bruits d’orage). 


A di étre hospitalisé au Val de Grace. 
Quitte l’hépital au bout d’une vingtaine de jours amélioré, mais non guéri. 
En février 1930, reprise des accidents, aussi violents qu’au début. 


Le malade est hoSpitalisé 4 nouveau. 

Examen 

Oreilles. — O. G., O. D. Tympans ternes, rétractés, peu mobiles. — 

Audition: Voix chuchotée = om. 50 des deux cétés, 

Absence de nystagmeus spontané, oan 


Romberg sensibilisé ; tendance 4 la chute a gauche. 

Epreuve BABINSKI-WEIL : Légére déviation de la marche en avant et a gauche. 

Pas de déviation de l’index. 

Epreuve calorique : 40 cm* d’eau & 15° donnent un nystagmus horizontal aprés 
15”, pendant 30”. 

Examen neurologique : Réflexes normaux. Les pupilles réagissent normalement. Fond 
-’ceil normal. 


Ponction lombaire. — Pas d’hypertension. 
Albumine = 0,20. 
Wasserman et benjoin colloidal : normaux. ot vali 
T. A. = 18,8 (Pachon). ne 
Traitement par le courant Araya. — 1°° séance : Le 11 février 1930. Se 


A la 4° séance : Disparition compléte des bourdonnements, audition meilleure, pas 
de modification des vertiges. 

A la 8° séance : Les vertiges sont moins intenses et n’apparaissent que le soir. Le ma- 
lade se sent beaucoup mieux. II entend plus clair. 

A la 13° séance : Le malade se déclare guéri, on insiste pour continuer le traitement. 

A la 20° séance : Les vertiges, les bourdonnements ont complétement disparu. 

L’audition est amélioré du double. Voix chuchotée entendue 4 1 métre au lieu de 
© m. 50. 


Observation N° IIT. — BouRDONNEMENTS, SURDITE. Teer 


M. de VAuv. 45 ans. ie wom, 4 la suite d’un accident (?), diminution progressive 
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ca Un an aprés, bourdonnements (bruits de cloches, jet de vapeur), accompagnés de cé- 
Examen : Tympans ternes, rétractés, peu mobiles. vs 
Auditicn : Voix chuchotée = o m. 10 des deux cétés. ar 
0. D. = 10” 0. G. A = 
Aprés 15 séances, disparition des bourdonnements. 


Observation N° IV. — BouRDONNEMENTS, SURDITE, VERTIGFS 
(Otite scléreuse bilatérale). 


“Résultat : Disparition des vertiges, 
Grosse amélioration des bourdonnements et de |’audition. 
M. Gac..., 49 ans. Il y a 20 ans, otite suppurée bilatérale ayant duré 1 mois environ. 
Depuis cette otite, bourdonnements et diminution progressive de |’audition. 
Depuis quelques mois, vertiges (sensation de rotation des objets) légers et intermit- 
tents. 
Examens : Tympans scléreux, ternes, rétractés. 
Audition : Voix chuchotée : 0. G., O. D. :0m., 50. 


0 O 
Diapason 128 V.D. 0O.G. D. A= 
5 
Examen labyrinthique : Pas de nystagmus spontané, 


Pas de trouble de ’équilibren 
Epreuve calorique : 30 cm® d’eau a 30° environ = nystagmus d’une durée de 20” 
position O. G. 
T. A. = 16 — 8 (Pachon). 
Traitement antérizur : Cathétérismes tubaires 
Traitement par le courant Araya. — Aprés dix-sept séances, disparition compléte 
des vertiges. 
Les bourdonnements persistent, mais sont plus légers, plus supportables. 
Audition : Voix chuchotée O. D., O. G.:1métre au lieu de om. 50 avant le traitement. 


Observation N° V. — BouRDONNEMENTS, VERTIGES, SURDITE (Otite cicatricielle). 
Résultat : Guérison des vertiges. lane's 


Amélioration des bourdonnements et de la surdité. 

M. Rovs...., 56 ans. Depuis 3 ans, bourdonnements intenses et obsédants (jets de va- 
peur, bruits de machine, coups de marteau). 

De plus, sensation de rotation, de perte de |’équilibre, avec tendance a la chute & 
droite. 

Diminution progressive de l’audition. 


Examen : Tympans scléreux, ternes, rétractés et immobiles. 

Audition : Voix chcuhotée des deux cétés =: om, 10. 
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ge” as’ 
Diapason 128 = O. G. A= = 


Weber indifférent. 
Traitement par le courant Araya. — A la fin du traitement, 17 séances, sie wesion 
ont complétement disparu. Les bourdonnements sont devenus plus légers, plus sup- 


portables. 
Audition : Voix chuchotée: om. 50. 
Le malade déclare pouvoir maintenant suivre une conversation : « Je me trouve bien, 


Résultat : Légere amélioration. 

Mme BIL... Depuis 3 ans, surdité progressive et bourdonnements surtout intenses & 
droite. 

Examen : Tympans rétractés et scléreux, pas de suppuration. 


Audition : Voix chuchotée O. D. = = Gs = 
10 A 8 
O. D. o m. 20 O. G. o m. 60. 
T. A. 20-10 (Pachon). } 
Traitement par le courant Araya. — Aprés 16 séances, amélioration des bourdon- 


nements, acoumétrie non modifiée. 


Résultat : Amélioration passagére. 
M. BEN... Depuis 3 ans, surdité progressive avec bourdonnements. 
Examen : Tympans scléreux et rétractés. 


«ad! 
Audition :*Voix chuchotée O. D. om, 40 0: D. ik = i” 
O22" 
G. om. 15 0. G. = 

Rinne négatif. 


Weber indifférent. 

Traitement par le courant Araya. — Aprés la 4° séance, les bourdonnements ont 
cessé pendant 2 jours, puis ont réapparu. 

Méme résultat aprés la 11° séance. — Les bourdonnements cessent 2 4 3 ee aprés la 
séance et réapparaissent ensuite. 


Ohservation N° VIII. — BoURDONNEMENTS, SURDITE (Otospongiose). a 


Résuliat : Nul. 

Me C... 30 ans. Depuis quelques années, bourdonnements extrémement pénibles 
surdité progressive. 

Examen Tympans normaux. 
Trompe perméable. 


x 
“he 
dit-il. et la vi est plus i tabl t 
it-il, et la vie ne m’est plus insupportable comme auparavant. » 
Observation N° V] 
Observation N° VII. — BoURDONNEMENTS, SURDITE (Oto-sclérose). 
‘Sc 
: 
et 
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: Audition : Voix chuchotée & peine entendue au contact a droite et 4 gauche. 
ra) 40" ra) 30" 
Diapason 128 = O. D. A 0. G 
Paracousie de Willis. 
Traitement par les courants Araya. — Aucune amélioration aprés 8 séances. _ 


Observation N° XI — BoURDONNEMENTS, SURDITE,VERTIGES 


(Otospongiose probable), 
Résultat : Amélioration passagére. 


Reprises des troubles dés la cessation du traitement. 
Mme VIp..., 35 ans. En 1927. — Bourdonnements, vertiges, améliorés par le repos, la 
glycocarpine et quelques cathétérismes tubaires. 

En novembre 1929. — Aprés un rhume et une légére angine, reprise des accidents. 
Examen : Tympans d’aspect normal. 

Voix chuchotée a peine entendue au contact. 

Diapason 128 — O. D. non entendue, voie aérienne, voie osseuse, 35 secondes. 


0.6.9 
10 

Vertiges et bourdonnements s’exagérent nettement au moment des régles. 

Traitement par les courants Araya. — Dés la 1° séance, les vertiges ont disparu. 

Ala 10® séance, les bourdonnements commencent a s’atténuer et 4 devenir supportables. 
La malade sent son oreille « plus légére », 

Cette amélioration ne persiste que quelques jours, rapidement, les bourdonnements 
réapparaissent. 

A la 30° séance : Aucune amélioration des bourdonnements et de l’audition. 

Cependant, les vertiges, disparus dés la 17¢ séance, ne sont plus réapparus. 


Obervation N° X.— BoURDONNEMENTS DANS L’OREILLE GAUCHE(Otorrhée ancienne). 


Résultat : Nul. 
M. Co..., présente depuis ro mois des bourdonnements dans l’oreille gauche. 
Examen : O. D. Tympan légérement scléreux. Vhs. 


O. G. Otorrhée. 
Traitement par les courants Araya. — Apsts une légére amélioration m a la 4° séance, 
reprise des bourdonnements aussi intenses qu’au début. 


Observation N° XI. — BoURDONNEMENTS. 
Résultat : Nul. > 
M. Him... Apparition de bourdonnements 4 la suite d’une détonation d’ obus. a yy 
Aussitét aprés, hémorragie par le conduit. wt. 
Les bourdonnements sont apparus 3 jours aprés (Sifflemens). a 


Examens : Tympans normaux, mobiles, pas de trace de déchirure. 
Audition normale. 

Trompe perméable. 


4 
| 
> 
lt 
> 


Pas de troubles labyrinthiques. 

Traitement antérieur : Cathétérisme tubaire / 
Adrénaline 
Diathermie, 


Pas de résultat. 


Résultat : Amélioration minime. 
M. Imp... Depuis un an et demi, bourdonnements dans les oreilles (sifflements). 
Examen : Tympans normaux. 

Audition bonne. 
Traitement par les courants d’Araya. — : 


Résultat : Grosse amélioration. 

M. LeEr...(Trépané de Guerre). Début de crises en mai 1926. 

D’abord extrémement violentes, douleurs en éclairs, dans l’hémiface gauche, immo- 
bilisant le malade et l’empéchant d’articuler le moindre mot. La crise dure quelques ins- 
tants pour reprendre ensuite. Entre les crises, il persiste une douleur vague, sensation de 
pesanteur. (Cet état aigu dure 3 mois.) 

Pendant 2 mois. — Les douleurs sont plus supportables. 

En février 1927. — Reprise des douleurs qui deviennent de plus en plus violentes. 

En avril. — Nouvelle crise extrémement violente. Le malade est soumis au Val-de- 
Grace, 4 un traitement electrothérapique (9 séances de galvanisation). 

41 séances d’ionisation (salicylate et aconitine). 

25 séances de radiothérapie. 

Ce traitement n’entraine qu’une sédation relative des douleurs. 

En janvier 1928. — Nouvelle crise, plus violente encore que les 2 premiéres. Seule |’ali- 
mentation liquide est possible. 

Le malade évite de parler et ne s’exprime que par signe ou par écrit. 

A la suite de cette crise, on fait une alcoolisation du nerf et on procéde a |’extraction 
de toutes les dents du maxillaire inférieur gauche. La crise ne céde pas. 

Au bout de 6 mois, en juin 1928. — Calme relatif pendant 3 mois. 

En septembre 1928. — Nouvelle crise qui rapidement devient d’une intensité inou‘e. 

Le malade ne peut plus quitter le lit. La parole et la mastication sont pour lui un véri- 
table supplice et il est obligé de ne s’alimenter qu’avec des liquides, a l’aide d’une cuiller. 
Tous les calmants ont été prescrits sans résultat appréciable. 

En mars 1929. — Calme relatif. 

En juin 1929. — Nouvelle crise obligeant le malade 4 s’aliter jusqu’en octobre. 

En novembre 1929. — Le malade revient consulter au Val de Grace, en proie a des crises 
de douleurs effroyables. 

Traitement par les courants Araya. (26 novembre 1929). — (Application sur la 
nuque et dans la région zygomatique.) 

Les premiéres séances semblent apporter une légére amélioration ; & la neuviéme et a 
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Ja douziéme séance, nouvelle crise violente, puis, peu a peu, l’amélioration se poursuit. Les 
s’espacent, deviennent moins intenses. 
Ala 31° séance .— L’amélioration est considérable. Le malade peut reprendre ses occu- 
pations habituelles. 
Il n’éprouve qu’une légére géne a la mastication. « Je ne me suis jamais trouvé aussi 
cig bien », déclare-t-il. On cesse le traitement. Reprise du traitement, trois semaines aprés, 
par suite d’une crise légére apparue quelques jours auparavant. 
Rapidement, les douleurs cessent & peu prés complétement. 
Par prudence, on continue le traitement pendant quelque temps. 
Le malade est revu le 17 mai 1930. Il se déclare considérablement amélioré et a repris sa 
vie normale. 
Depuis le début du traitement jusqu’a ce jour (7 mois), les douleurs ont été trés suppor- 


Observation N° XIV. — NEVRALGIE FACIALE. 


Résultat. — Amélioration sensible et rapide. 
M. Hart... vient consulter en mars 1930. 
Tl y a deux ans, , crises douloureuses dans l’hémiface droite et ayant duré quelques 
jours. 

Depuis trois mois. — Reprise des douleurs, trés violentes, continues, avec des pa- 
-roxysmes occasionnés par des causes souvent minimes (baillement, mastication). 

} Siége : Région sous-orbitaire et zygomatique avec propagation le long du maxillaire 
-inférieur. Aucune sédation par la médication calmante habituelle. 

Traitement par les courants Araya. (5 mars). — Application bulbaire et zygo- 
--matique. 

Dés la 2¢ séance, la malade se sent mieux. 

: Elle peut dormir la nuit sans étre réveillée par les accés douloureux. A cessé de prendre 
le sedobrol et le gardénal qui lui étaient indispensables auparavant. 

A la 3° séance. — L’amélioration continue. Les crises sont moins intenses, plus espa- 
_ -cées. Les douleurs sont lovalisées dans la région zygomato-orbitaire, sans propagation. 
A la 6° séance. — Les douleurs persistent, mais sont trés supportables (sensation de 
géne dans la joue). 


La malade se déclare trés améliorée. ; 
Observation N° XV. — NEVRALGIE FACIALE. 


G... Charles, 38 ans, a subi, en septembre 1956, une violente commotion & la téte et 
- au cou par éclatement d’obus. 

Evacué sur un hdpital de Fécamp, il éprouvait une sensation de pesanteur sur lez 
épaules et remuait difficilement le cou. Traité par des massages, il se sentait d’abord un 
peu mieux, quand huit jours aprés, il fut pris de douleurs violentes au niveau des dents 
supérieures droites avec irradiation dans toute la téte. Un dentiste consulté trouva les 
dents en excellent état. On fit prendre de l’aspirine au malade qui, aprés cing semaines 
_ d’hépital, partit en convalescence sans étre guéri. 

Il retourne 4 son Corps, en se plaignant toujours de souffrir de l’hémiface droite, 
 tantét du cété des dents, tantét du cété des oreilles, du nez ou des yeux. II est successi- 
vement examiné par stomatologistes, rhinologistes et ophtalmologistes qui, tous, cons- 
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tatent l’intégrité des divers appareils relevant de leurs spécialités respectives. Tous les: 
jours, pendant une heure environ, les crises douloureuses se répétent, au cours desquelles 

l’ceil se congestionne, les traits s’altérent, la fosse nasale droite laisse écouler un nsw ad! 
aqueux, parrois abondant, la bouche se tord vers la droite. 

Le malade est évacué en septembre 1917, sur un hépital d’Epinal. On pose, a ce 
moment, le diagnostic de névralgies essentielles du trijumeau et on institue un traitement 
— aspirine et caféine — sans résultats. En novembre 1917, les douleurs ont gagné I’épaule 
droite et offrent toujours le méme caractére d’intensité. A |’hépital de Vesoul, le malade 
prend 4 grammes de bromure de potassium par jour, pendant un mois, sans éprouver de 
soulagement appréciable. Au Centre de Neurologie de Scy-sur-Saéne, il absorbe opium, 
caféine, toujours sans succés. En mars et avril 1918, il est évacué sur le Centre de Neuro- 
logie de Marseille ot: le Professeur Sicarn refuse de faire l’alcoolisation du nerf, parce 
qu'il s’agit d’une névralgie du trijumeau 4 type sympathique. On fait appel au massage 
a la galvanisation, aux révulsifs (petits vésicatoires derriére l’oreille), toujours en vain, 
Entre temps, la réaction de Wasserman pratiquée est trouvée négative, le liquide céphalo- 
rachidien, normal. 

L’état demeure stationnaire. 

Le malade rentre 4 Paris, il se fait soigner 4|’Hépital de la Pitié, dans le service de 
M. BARINSKI : traitement galvanique pendant deux mois, pas de résultat. Aprés un 
passage au Dépét de Laval, il est envoyé au Centre de Neurologie du Mans, service du 
Docteur TINEL ; puis, 4 celui du Royal-Lieu, ot son état étant toujours le méme, on le 
propose pour la réforme. 

Pendant deux ans, le malade se soigne lui-méme, épuise la gamme des médicaments’: 
aspirine, caféine, quinine, pyrétane (jusqu’a 100 gouttes par jour), oudé aconitine, 
(6 a 7 granules par jour). A |’Hépital Saint-Antoine, on lui prescrit divers calmants 
(a base de cocaine, vératrine, gardénal). 

En septembre 1924, il se présente 4 nouveau & la consultation de |’Hépital Necker 
(service du Professeur S1CARD) ; on lui conseille de poursuivre les médications préalable- 
ment prescrites. 

C’est dans ces conditions que, ne pouvant plus travailler, il se présente dans notre 
service du Val-de-Grace (octobre 1926). Ce qui frappe chez lui, c’est l’attitude dans 
laquelle il se présente, la téte légerement inclinée sur |’épaule droite, tenue de la main, 
pour éviter le moindre mouvement : |’épaule droite elle-méme remontée et immobilisée 
dans une attitude contracture ; l"hémiface droite est agitée de secousses rapides appa- 
raissant de facon soudaine plusieurs fois par heure et attirant, vers le haut, la commissure 
labiale. Au cou, les contractions mettent en relief les fibres du peaussier. Ce tic n’est’ pas 
constamment douloureux. C’est 4 l’occasion d’un effort, d’une conversation, du passage 
du chaud au froid, que les douleurs brusques apparaissent dans les muscles de la face, 
du cou et de la nuque, gagnant méme la racine du membre supérieur droit. Le malade 
se tait brusquement, se courbe en avant, approche sa main du cété droit de la téte, sans 
oser la toucher et semble en proie a la plus atroce douleur. 

Dés le début de la crise, apparait une rougeur assez vive de la pommette et du lobule 
de l’oreille droite. A la rhinoscopie, on constate une congestion trés nette des cornets du 
cété droit. Cette rougeur de la face s’accompagne parfois de larmoiements et d’hydrorrhée 
nasale du cété correspondant. 

Devant l’échec complet de la thérapeutique médicamenteuse, nous soumettons le ma- 
lade a des séances d’ionisation de sels d’aconit. Ce traitement apporte un léger soulage- 
ment, mais de courte durée. On essaye ensuite les applications de haute fréquence (efflu- 
vation). Les douleurs persistent, toujours trés violentes, la morphine elle-méme ne _ sou- 
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lage pas le malade qui, pendant les crises, « se roule par terre de désespoir » suivant sa 
propre expression. 

Nous nous adressons alors & M: Ramon ARAYA, qui veut bien se charge: de 
traiter le malade par |’électro-anesthésie. Une 1°¢ séance de trois minutes a lieu : le cou- 
rant est appliqué sur la nuque au niveau d’un point correspondant au bulbe rachidien ; 
il se propage jusqu’a la région des hémisphéres cérébraux. Le lendemain, le malade est 
moins fatigué, il a pu dormir, mais les crises sont toujours violentes. La 3° séance pro- 
voque une reproduction de la crise, qui se prolonge pendant plusieurs heures. Le malade 
a l’impression que sa téte se gonfle beaucoup du cété droit, et aprés que tout revient A 
l’état normal. Au cours des 4° et 5° séances, la reproduction du mal est moins violente, 
mais suivie de tremblements nerveux. A la 6° séance, le malade a pu reprendre son tra- 
vail, les crises, tout en offrant la méme fréquence, sont supportables. Le malade continue 
de dormir tranquillement ; son état général se remonte. 

Au début, le courant avait une réelle difficulté 4 se propager dans I’hémisphére droit. 
Ce n’est qu’au bout de 40 séances qu’il atteint la région des circonvoutions frontales. 

Aprés la 60° séance, la douleur de |’épaule a disparu complétement. Les crises dimi- 
nuent aussi, jusqu’a n’apparaitre qu’une fois par jour. Elles s’espacent d’ailleurs pro- 
gressivement et ne reviennent que tous les trois 4 quatre jours. 

Il persiste une zone douloureuse au niveau du front et au niveau de la région 
préauriculaire, qui nécessite quelques applications locales du courant. Ces appli- 
cations provoquent un engourdissement trés intense dans l’hémiface droite, repro- 
duisant une vive douleur au milieu du front et de la région condylienne. A chaque 
nouvelle séance, cette reproduction de la douleur est de moins en moins marquée. 
Au bout de 70 séances, elle a complétement disparu. En méme temps, le courant 
d’ARAYA appliqué sur la nuque se prolonge maintenant jusqu’A Ja région des circonvolu- 
tions frontales, et, arrivé au front, se diffuse dans le cété malade de la figure, produisant 
une sensation de fourmillement et de chaleur dans la sphére du nerf trijumeau. 

Pendant 8 ou 10 séances, le dispositif d’ARAYA étant appliqué sur la nuque, le cou- 
rant se propage, directement au front, poursuivant aussitét son chemin dans le nerf tri- 
jumeau du cété droit (cété malade) et dans ce cété seulement ; il respecte le cété sain. 

Au bout de 80 séances, cette propagation vers la figure s’affaiblit de plus en plus ; 
bientét elle disparait complétement, méme quand l’intensité du courant est trés forte. 
A cette période, la reproduction de la douleur par l’application locale du courant au 
niveau de la figure diminue elle-méme progressivement et la zine douloureuse se réduit 
& un point situé au niveau de la machoire, sur la premiére molaire supérieure droite. 

Au bout de go séances, toutes les douleurs sont complétement éteintes ; le malade tra- 
vaille régulitrement, son appétit et son état général sont parfaits. 

Les derniéres séances, méme en usant d’intensité trés forte, ne provoquent aucune 
reproduction de la douleur et le point douloureux qui persistait au niveau de la molaire 
supérieure a également disparu. 

La guérison s’est maintenue depuis deux ans ; le malade n’a plus jamais eu de crises ; 
il vit tout 4 fait normalement. 

Telle est l’histoire de cette névralgie du trijumeau A type sympathique, qui, aprés avoir 
: résisté & tous les traitements, a guéri grace a J’électro-anesthésie (Méthode ARAYA). 

Observation N° XVI. — NévRALGIE FACIALE. 


M... Pierre, 54 ans, agent technique de Ja Marine. 
Les douleurs de la face gauche ont commencé il y a vingt ans, peu aprés un accident : 
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projection de copeaux d’acier dans la figure ; perte de l’ceil droit et une simple 

contusion de l’ceil gauche. La premiére crise douloureuse a débuté assez brusque- 
ment a la machoire inférieure gauche, au niveau de molaires carriées, dont le malade 
fit pratiquer l’avulsion. L’extraction dentaire ne calme pas la névralgie ; depuis lors, le 
malade est sujet 4 des accés de paroxystiques de grande intensité, survenant tous les mois 
environ, sous les influences les plus minimes et, en particulier, 4 la faveur des modifica- 
tions atmosphériques. Ces accés revétent la forme de douleurs fulgurantes avec spasmes 
de la machoire, congestion de l’hémiface gauche de I’ceil et larmoiement, écoulement 
nasal du cété correspondant ; il se prolonge pendant huit jours et se répéte toutes les 
deux heures dans la journée. D’année en année, la répétition des crises est plus fréquente : 
Depuis quelque temps, elles sont presque subintrantes et diffusent jusque derriére l’oreille. 
Dans leur intervalle, il persiste une douleur sourde, continue, une certaine difficulté pour 
ouvrir la bouche et mastiquer les aliments. 

L’examen objectif révéle un certain degré d’hyperesthésie de la peau de la face gauche. 
On réveille des douleurs 4 la pression des points mentoners sous-orbitaires et au niveau 
du sillon nasaux-génien. 

Le malade a usé de tous les calmants (opium, belladone, aconit, etc...) sans grands 
résultats. Des iniections de solution de novocaine au niveau du point mentonner le sou- 
lagent pour deux heures environ. 

Au cours de la premiére application du dispositif d’ARAYA, au niveau de la nuque, le 
courant se propage trés peu dans la région du cerveau avec |’intensité faible. Aprés la 
rte séance, le malade éprouve un soulagement d’environ six heures ; aprés quoi les dou- 
leurs reviennent. On fait en méme temps les applications locales du courant de faible 
intensité au niveau du maxillaire inférieur gauche ; elles provoquent d’abord un engour- 
dissement de tout le cété malade de la face, puis une crise douloureuse au niveau du 
maxillaire inférieur. Au bout de 13 séances, on constate une importante amélioration ; le 
courant se propage bien dans toute la téte. Les crises vont en s’espacant et sont beaucoup 
moins violentes ; la mastication se fait beaucoup plus facilement ; le malade dort facile- 
ment six heures par nuit, son état général se remonte. A chaque séance suivante, la 
reproduction de la douleur est moins marquée, et, apres la 17° séance, le malade ne 
souffre presque plus. 

Le courant parvenu au front est ressenti du cété malade de la face et non de |’autre 
cété. Aujourd’hui, je vous présente ce malade, il en est a sa 19° séance ; étant donnés 
les progrés déja réalisés, M. ARAYA estime que 12 4 15 séances suffiront 4 assurer la gué- 
rison complete. 


Les 16 observations que nous venons d’exposer se répartissent de la 


fagon suivante 
scléreuse ou cicatricielle : 7 cas (Observations 1 7). 


Otite suppurée chronique : 1 cas (Observation 1o). 
Otospongiose : 2 cas (Observations 8 et 9). are 
Otopathie traumatique : 1 cas (Observation 11). 
Bourdonnements d’origine indé- 
t2rminée (sans lésion auricu- 
Ce laire) : 1 cas (Observation 12). a 
ae Névralgies faciales : 4 cas (Observations 13, 14, 15, 16). 5 


Les résultats obtenus sont les suivants : 
Dans les observations 8 et 9 (otospongiose), dans l’observation 10 (otite 
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suppurée), dans l’observation 11 (otopathie traumatique), dans 1’obser- 
vation 12 (bourdonnements sans lésions auriculaires apparentes), nous 
avons enregistré un échec 4 peu prés complet. 

Dans les observations 13, 14 et 16 (névralgies faciales), nous avons 
obtenu une amélioration considérable et, dans l’observation 15, une guérison. 

Dans les observations de I 4 7, concernant les cas d’otites scléreuses ou 
cicatricielles (otites séches), il faut envisager séparément les résultats con- 
cernant les vertiges, les bourdonnements et la surdité. 

A) Les vertiges. 

C’est le phénoméne qui a cédé le mieux et le plus rapidement au traite- 
ment. 

Sa disparition, parfois dés la 17 séance, a été la régle. Dans. l’observa- 
tion I, oii il s’agissait de vertiges graves et anciens, l’amélioration a été si 
considérable qu'il est possible de parler presque de guérison. 

Dans tous les cas, les examens ont montré l’absence de toute Iésion active 
du labyrinthe. I! s’agissait simplement de vertiges dits « fonctionnels », 
qu il est classique d’attribuer 4 la congestion ou a l’hypertension labyrin- 


thique. 
B) Pour les bourdonnements nous avons obtenu: 
Guérison compléte : 3 cas (Observations 1, 2, 3). 4 

Amélioration : 3 cas (Observations 4, 5, 6). 
Echec : 1 cas (Observation 7). 
a C) Pour la surdité les résultats ont été les suivants: 8 


Amélioration de 50 % environ (3 cas). Observations 3, 4, 5. 

Amélioration subjective sans modification de la formule acoumétrique 
(la malade déclare entendre plus clair), 1 cas. Observation 6. 

Echec, 1 cas. Observation 7. 

Tels sont les résultats de notre expérience déja vieille de six mois. Ie 
nombre de nos observations est encore certes trop peu élevé et le recul du 
temps insuffisant pour juger d’une facon définitive Ja méthode. 

Dés maintenant, nous pouvons affirmer qu’elle rend des services appré- 
ciables dans le traitement de certains troubles auriculaires tenaces, vis-a-vis 
desquels les moyens classiques s’étaient montrés capricieux et aléatoires. 

Fille n’offre, par ailleurs, aucun danger, aucun inconvénient. 

Elle est d’application facile. 

Elle mérite, en un mot, d’entrer dans la pratique courante au méme titre 
et peut-étre mieux que d'autres agents physiques, quand il s’agit de com- 
battre des manifestations aussi rebelles que les vertiges et les bourdonne- 
ments. 

De nouvelles recherches sur ce terrain permettront d’en préciser encore 
la valeur et d’en élargir peut-étre les indications. 
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A PROPOS D’UN GDEME AIGU DU POUMON SURVENU AU 
ba COURS D’UNE ANESTHESIE LOCALE POUR DEVIATION DE 
LA CLOISON NASALE 


7" Par PIERRE VAN DEN BOSSCHE, Intezne ces Hopitaux de Paris. 


locale a élargi le domaine chirurgicale de R. L. L 
lisation du mélange cocaine-adrénaline ou novos-adrénaline réalisant — 
lanesthésie et Vischémie des régions opératoires, a permis nombre d’in- | 
terventions nouvelles et a ainsi transformé les possibilités opératoires de 
cette spécialité. 

Il est done d’un intérét capital de connaitre la maniabilité des srlations 
ainsi employées, les limites de leur toxicité. Depuis les travaux de Reclus 
on a déja précisé les doses qui paraissent a la fois sfires et efficaces. Cepen- 
dant, on observe encore des accidents, parfois trés graves. Parmi ces der- 
niers, on peut en rapporter un certain nombre 4a 1’action de Ja cocaine, mais 
pour d’autres le probléme est plus complexe. Est-ce la novocaine qu'il faut _ 
incriminer, ou bien seule l’adrénaline doit-elle étre tenue pour respon- _ a 
sable ? 

On concoit l'intérét primordial qu'il y a a répondre 4 une telle ques- 
tion. Elle s'est posée dans le cas suivant que nous nous permettons de a 


rapporter : 


V...aneste Antoine, 23 ans. Déviation de cloison. 

L’opération n’a pas été faite, le malade ayant fait, lors de l’enesthésie des accidents 
graves d’ccdéme pulmonaire aigu. 

Malade vigoureux, sportif, sans tares antérieures, présentant une déviation s’étendant 
assez loin en arriére, angulaire 4 convexité droite. 

Mise en place de chaque cété de la cloison d’une petite méche imbibée de cocaine au 
1/10°. On laisse trois minutes environ. Le malade, rs nerveux, se plaint d’ rune sensation 


de chaleur : caféine sous-cutanée. 
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On pratique, alors, selon la technique habituelle, une 17 injection sous-périchondrale 
de 1 centimétre cube de novocaine (sol. 4 1 p. 200) adrénalinée. Le malade se plaint aussitét 
d’une violente douleur épigastrique — sudation marquée — légére cyanose de la face. 
Les accidents semblant s’amender, une seconde injection de novo est faite, dans la 
région du tubercule de la cloison ; 4 ce moment, le malade vomit assez abondamment. 
On décide alors de suspendre l’intervention. On couche le malade sur un lit. Une 
dyspnée assez intense commence a se manifester. Rien encore aux poumons. 

Une saignée est, malgré tout, pratiquée ; elle est laborieuse : ouverture de la médiane 
céphalique gauche sur une longueur de 1 centimétre, n’améne aucune issue de sang! A 
ce moment, des rales fins commencent 4 encombrer la poitrine du sujet, a la fois pale 
au niveau du visage et cyanosé au niveau des extrémités et des lévres. Une expectoration 
saumonée, mousseuse, incite 4 refaire une tentative 4 droite. Celle-ci reste également 
sans grands résultats ! Issue d’une trés minime quantité de sang noir épais, visqueux, 
presque coagulé, coulant péniblement. 

Pendant que |’on place alors des ventouses scarifi¢es thoraciques, le Dt Granet, assis- 
tant du service, tente alors la saignée artérielle sur une petite artériole collatérale que 
Yon apercoit dans la profondeur de l’incision opératoire. Le sang s’écoule alors un peu 
plus abondamment, mais toujours noiratre et trés épais, d’aspect poisseux, presque 
sirupeux. On en retire, en tout, la valeur de 4oo grammes environ. 

1/2 milligramme d’ouabaine intra-veineux est ensuite injecté dans la saphéne interne, 
vu l’impossibilité d’agir au niveau du pli du coude. Inhalations d’oxygéne, spartéine 
caféine, huile camphrée, etc., sont mises en ceuvre. 

Au bout d’une demi-heure environ, l’expectoration se tarit, les rales fins diminuent, 
mais le pouls reste imperceptible et instable, malgré les toni-cardiaques, pendant deux 
heures environ. 

Amélioration progressive et lente des symptémes. 

Le malade est revu ensuite pendant plusieurs jours, pour les pansements nécessités par 
les dénudations veineuses. 

Il sort de l’hépital dix jours aprés ces accidents, en bonne santé. 


af 
DISCUSSION 


Il est incontestable que ce sujet a réalisé en quelques instants une crise 
d’cedéme aigu du poumon et méme des plus inquiétantes, puisque 1’expec- 
toration, peu abondante au début, nous avait fait craindre cette forme 
bronchoplégique dont les auteurs modernes ont signalé l’extréme gra- 
vité. 

Comment interpréter, dés lors, un tel accident ? Beaucoup, dans le ser- 
vice pronongaient le mot d’idiosyncrasie cocainique, et voyaient 1a un 
nouveau méfait de la cocaine ou de la novocaine qui avait été employée. 

Envisageons donc l’action de ces 2 produits. 

Leurs effets généraux sont assez comparables, surtout en ce qui regarde 
le systéme nerveux (*) : on sait que la cocaine réalise une véritable section 
physiologique du trone nerveux au contact duquel elle est mise ; elle agit 
en somme électivement sur les terminaisons nerveuses délicates et disso- 
ciées (motrices ou sensitives). 


is 


= 
>. (ie 
és 
* 
‘ 
ig 
af 
7 
©. 
. 
v4 
{ 
< 
or > 
7 
= 
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On peut réaliser avec la cocaine une anesthésie régionale, ou en surface 
ou par infiltration ('). Ces deurx derniers modes seuls nous intéressent 
ici. La novocaine, plus spécialement utilisée pour les anesthésies des tissus — 
profonds doit étre étendue d’une certaine quantité d’adrénaline (2 cm® % 
de soluté d’adrénaline au 1 /1.0007) pour empécher la diffusion ae 

On a bien étudié, dans de nombreux ouvrages, les accidents déterminés 
dans l’organisme animal par un excés de cocaine : bien peu se rapportenta sins a 
notre cas! L’intoxication cocainique aigué peut survenir au cours d’ une a 
anesthésie locale, et déterminer des accidents de méme ordre que ceux 
qu’entraine |’ absorption d’une dose toxique de cocaine par voie buccale. On ,. 
peut distinguer parfois assez nettement 2 phases : 

Une phase d’excitation : excitation cérébrale avant tout, allant depuis RP 
le coma d’emblée jusqu’au simple délire avec hallucination, confusion — i 
mentale parfois, symptéme sur lequel de nombreux auteurs ont insisté: 
véritable ivresse cocainique parfois, on note des convulsions, de la dyspnée- 
Il existe des troubles circulatoires variés ; la mydriase est presque cons- | = 
tante. Richet a insisté sur l’hyperthermie pouvant dépasser 40 et qui se- 
trait d’origine bullaire. 

La seconde phase (phase de collapsus) survient plus ou moins vite. an 

Nous avons laissé de cété, 4 dessein, la forme suraigué avec mort subite | . 
évidemment hors de cause dans le cas qui nous occupe. ae 

Par ce coup d’ceil rapide, on voit que l’cedéme aigu du poumon n’est 
pas noté comme faisant partie du cortége de l’intoxication cocainique aigué. 
De plus, en dehors d’une certaine anxiété, existant avant méme que com- 
menca l’anesthésie, notre malade ne présenta aucun trouble psychique ac- 
centué, aucun délire, aucune hallucination. 

Les constatations anatomiques vont-elles étre plus probantes ? Presque 
constamment on signale une congestion diffuse des viscéres, mais c’est bien 
tarement que l’on a noté un aspect légérement cedémateux des poumons 
avec de petits infactus disséminés. a 


= 


I. — La Novocaine. 


Elle est moins toxique que la cocaine et son action locale est faite. 


caine (*), ce qui exclut donc certaines théories dites hypertensives; mais 
ses effets généraux sont comparables a ceux de la cocaine. 2 i 

Par l'un et l’autre anesthésique, il semble d’ailleurs que la concentration — oa 
ait plus d’importance dans la genése des accidents que les doses ; de alle 7 


la vitesse d’administration parait jouer un réle prépondérant (°). | 


RICHAUD, p. 891. 

(*) TIFFENEAN, p. 15. 

() R. W. T. H. 6, p. 403. 

(5) These de Klotz (André). 
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Certains tichent alors d’expliquer les phénoménes observés par une sus- 
ceptibilité particuliére de l’individu, c’est alors qu’on parle d’idiosyncrasie : 
: propre : mélange), sensibilité exagérée généralement, 
ou perturbée de l’organisme vis-a-vis de certains médicaments (par exemple 
iodoforme, antipyrine, cocaine) et qu'il conviendrait, comme nous le 
vetrons, de rapprocher des phénoménes d’anaphylaxie. 

En fait, ceci reste encore discuté, certains auteurs faisant une différence 
fondamentale entre les colloides et les cristalloides, cewx-la seuls paraissant 
capables de provoquer des réactions d’immunité et des réactions anaphy- 
lactiques, les autres insistant sur la nécessité d’une période d’incubation 
pour parler d’anaphylaxie alors que les accidents cocainiques apparaissent 
d’emblée. En réalité cette derniére objection peut étre combattue elle aussi ; 
il est prouvé, de nos jours, qu'une premiére injection de sérum par exemple 
peut provoquer des réactions semblables 4 celles que 1’on observe au cours 
d’une réinjection, et ceci chez des sujets porteurs d’une véritable diathése 
colloidoclasique. Mais encore une fois peut-on comparer alcaloides et 
colloides ? 

Les accidents de la cocaine ou de la novocaine devraient en somime é¢tre 
tapprochés de ceux qu’on observe chez des prédisposés 4 la suite d’ingestion 
de certaines albumines, de poissons, de fraises, etc. ; accidents tels que 
nausées, vomissements, urticaire, vertiges, rattachés d’habitude 4 1’ana- 
phylaxie ('). 

Rappelons que Richet ayant recherché sur le lapin et le cobaye si la 
cocaine pouvait produire de tels effets anaphylactiques a obtenudes résul- 
tats négatifs, que l’enquéte américaine a montré qu’on exagérait en général 
le rdle de ces susceptibilités individuelles. Certains auteurs, avec des in- 
jections espacées, auraient constaté un certain degré d’hypersensibilité et 
Klotz dans sa thése a rapporté l’observation d’une femme, qui, opérée 
sans incidents une premiére fois 4 la locale (cocaine + adrénaline) d’un 
polype du larynx fit des accidents mortels 2 ans aprés lors d’une opération 
analogue avec un mélange analogue. D’autres auteurs, au contraire, in- 
voquant l’accoutumance du sujet, penchent pluté6t vers une diminution 
de la sensibilité vis-a-vis de la cocaine. Dans notre observation le sujet 
n’avait jamais eu antérieurement d’injection de cocaine. 

Enfin, la forme « respiratoire » des accidents anaphylactiques avec toux 
séche quinteuse, expectoration rosée, est bien rare ; d’autre part le sujet 
ne présentait pas d’éruptions, d’arthralgies, etc., cortége fréquent de ces 
accidents. Pourtant la coagulation marquée du sang pourrait étre retenue 
comme preuve, si l’on se souvient que la crise hémoclasique, crise vasculo- 
sanguine de Widal, comporte avec l’hypotension artérielle, la leucopénie 
et la baisse de l’indice réfractométrique du sérum, des troubles de la coa- 

gulation sanguine. 

Il est évident que l’urgence d’une thérapeutique active n’a pas permis 
toutes ces recherches chez ce malade. 


RIcHAuD, pp. 86, 87, 88, 89. 
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Faut-il donc charger de reproche uniquement la cocaine ou la novo- 
caine ? 

Le probléme est d’autant plus grave que ces accidents: d’idiosyncrasie 
(disons alors d’anaphylaxie) sont considérés par beaucoup comme des acci- 
dents d’insuffisance surrénale aigué et nécessitant l’emploi de l’adrénaline 
avant tout autre agent thérapeutique. Mais nous allons essayer de montrer 
que cette derniére peut tout aussi bien étre seule incriminée dans la genése 
de cet cedéme aigu du poumon. 

Tout d’abord rappelons rapidement ses principales propriétés physio- 
logiques (1) : 

a) L’adrénaline, agent hypertenseur. — 1, injection de quelques centiémes 
_ & quelques dixiémes de milligrammes dans les veines d’un animal quel- 


iM  conque (lapins, chiens, chats) produit rapidement une élévation marquée de 


la tension artérielle : le coeur se ralentit. Cet effet dure de cinq minutes 4 
1/4 Vheure et plus. Habituellement succéde a cette période une seconde 
phase d’hypotension passagére. (Celle-ci peut toutefois s’observer d’em- 


_ blée avec des doses trés faibles chez certains mammiféres.) 


b) Son action sur le ceur. — Aprés le ralentissement cardiaque initial, 
les battements augmentent d’énergie et s’accélérent. Le ralentissement 


-attribuable a une action de l’adrénaline sur le noyau bulbaire du X. 
L’action stimulante de 1’adrénaline s’exerce directement sur le myocarde et 
par l’intermédiaire des ganglions (Gottlieb) ou des terminaisons nerveuses 
sympathiques. 

c) Son action vaso-constrictive s’exerce surtout 4 la périphérie, mais peut- 
étre aussi sur les centres vaso-constricteurs. A faibles doses elle provo- 
querait la vaso-dilatation, vaso-dilatation qui suivrait dans la plupart des 
cas la vaso-constriction, encore que ceci soit actuellement contesté. 

: S’il faut done conserver la notion ancienne d’une action élective sur le 
sympathique, il vaut sans doute mieux parler d’une action amphotrope 
qui correspond davantage 4 la réalité. = 

Et ainsi apparait déjA toute l'importance du terrain. 

ad) Nous mentionnerons encore l’action de l’adrénaline sur le 
1° Les leucocytes augmentent ; 

2° La coagulabilité s’accroit considérablement — point trés important sur 
lequel nous nous permettons d’insister, si l'on veut bien se souvenir de 
notre observation dans laquelle nous mentionnons ce sang épais, visqueux 
noiritre, presque coagulé qui rendit illusoire toute saignée veineuse. 

En 1903, Richards et Vosburgh ont observé chez le chien aprés injection 
intraperitonéale d’un centimétre cube d’une solution d’adrénaline a c°%, un 


(‘) Ricnaup (Thérapeutiq. Pharmac. précis), 1924, p. 354. — Traité de physiologic normale normale et 
pathologique (11. ROYER) ; caps. surrénales, par Tournade, p. 457. 
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accroissement de la coagulapilité du sang (1). Ces faits ont souvent été véri- 
fiés depuis Nombreuses sont les hypothéses ; on a voulu expliquer ce résul- 
tat par une augmentation de la prothrombine du sang circulant sans que 
varie le taux de l’antithrombine ni celui du fibrinogéne (°). 

C’est aussi cette coagulation massive observée lors de la saignée qui fit 
_ penser 4 quelques-uns d’entre nous que l’adrénaline pouvait étre seule en 
cause. 

e) Quant a la toxicité de l’adrénaline. — C’est depuis les travaux de Lan- 
glois et Abelous qu'elle a été bien mise en évidence : 

Par injection intra-veineuse, chez le cobaye ou le lapin, d’adrénaline a des 
doses souvent minimes comme nous le verrons, on provoque un cedéme aigu 
du poumon fatal, avec dyspnée intense et rejet par les narines d’un peu de 
liquide mousseux, saumoné. L’autopsie montre l’arbre trachéo-bron- 
chique, les alvéoles encombrées d’écume rosée, un peu sanglante. Parfois 
méme on note seulement quelques mouvements respiratoires désordonnés 
qui suivent instantanément l’injection intra-veineuse ; la mort ici est presque 
foudroyante par arrét ou fibrillation des ventricules (°). 

Les doses mortelles varient selon la voie d’administration. On peut 
dresser le tableau suivant : 


Voie sous-cutanée intra-veineuse 
© gr. O10 © gr. 0002. 


D’une maniére générale, la voie intra-veineuse doit étre considérée 
comme une voie d’exception ; chez "homme des doses insignifiantes (1 /ro de 
mgr.) ont pu donner des accidents mortels et rappelons que, méme 
comme traitement de crises nitritoides graves, 4 cété des injections sous- 
cutanées d’adrénaline on recommande de ne faire intra-veineuse que la 
rincure de la seringue qui a contenu I’adrénaline, ce qui équivaut a une solu- 
tion au 1/100.000 !! (Milian) et on conseille encore méme dans ce cas de 
ne pousser la solution ainsi obtenue que trés lentement afin de pouvoir 
arréter dés qu’apparaissent des symptémes réactionnels violents ! 
Autant que la voie peut étre, le lieu d’injection a de 1l’importance : 
certaines parties du corps, les muqueuses notamment paraissent avoir une 
susceptibilité spéciale 4 l’adrénaline. 

Lermoyez et Aubertin ont rapporté un cas d’O. A. P. mortel observé 
chez une lapine pleine aprés une simple instillation nasale d’adrénaline. Par 
contre pour ces mémes auteurs l’injection sous-muqueuse d’adrénaline équi- 
vaudrait 4 l’injection sous-cutanée, alors que pour d’autres cette méme voie 
sous-muqueuse serait aussi dangereuse que la voie intra-veineuse. 

Ii n’est pas jusqu’aux douleurs épigastriques extrémement vives que 


() CaNuYT, TERRACOL, LA BARRE, p. 327. C. 1925. 


(?) Capsule surrénale : TOURNADE, p. 457. 
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présentait notre malade qui ne puissent peut-étre se rapporter a 
table crise solaire et étre mises ainsi sur le compte de l’adrénaline. aed 
Dans un ordre d’idées un peu différent, remarquons que, si par voie mu- oF oak "Wed 
queuse, l’adjonction d’une solution d’adrénaline au 1/1000 A la méme ~ 
quantité de cocaine au 1/5 diminue la toxicité de cette derniére, il en oe 
tout autrement par voie intra-veineuse et par voie sous-cutanée. Dans ces | 
2 derniers cas, en effet, la toxicité de l’anesthésique parait considérable- _ hg 
ment augmentée. 
Et l’on peut dire, d’une facon réciproque, qu’en associant cocaine, = 
novocaine, alypine, etc., 4 l’adrénaline, on exagére et prolonge V'action 
hypertensive de cette derniére, tout comme l’adrénaline prolonge indubita- 
ment l’effet anesthésique de cocaine et novocaine. om 
f) De pius nous devons remarquer que d'autres accidents d’O. A. P. nous ont 
été rapportés par différents collégues des hépitaux a la suite d’anesthésie de no- — 
vo-adrénaline ou de buttelline (qui contient de l’adrénaline) et c’est peut- 
étre 4 tort que ces accidents (dont un entraina la mort malgré une saignée 
précoce) furent considérés comme dus 4 la novo ou 4 la buttelline seule- 
puisque, dans les 2 cas, on aurait pu tout aussi bien incriminer unique- 
ment 1’adrénaline. $< 
g) Beaucoup d’auteurs, du reste, reconnaissent que nombre d’accidents de 
l'anesthésie locaie (en dehors de 1’cedéme aigu pulmonaire dont ils ne 
pas mention) doivent étre mis sur le compte de l’adrénaline, laquelle a été — 
employée 4 doses excessives. Et nous rappellerons, en passant, que le Co- — os 


mité Américain de recherches thérapeutiques a combattu l’emploi de 1’ adré- 
naline comme favorisant les accidents de 1’anesthésie locale au lieu de les 
éviter. 
h) Chez notre malade, ils sont survenus instantanément dés la premiére — o ei 
injection de novocaine adrénalinée, alors que le simple badigeonnage a i: 7 
cocaine fut parfaitement bien supporté. st 
i) L’expérience. enfin, de ceux qui employant méme des doses beaucoup _ ~s 
plus fortes d’adrénaline n’ont pas eu d’ennui de ce genre, n'est pas abso- | . 
lument probante car ici nous ne considérons que 1’cedéme aigu du poumon et a 
ce dernier est en somme trés rare d’une maniére absolue. hoette 
Toutes ces considérations ne condamnent évidemment pas 1’adrénaline 
d'une fagon définitive, mais elles doivent nous rendre plus prudents pour 
réduire autant que possible cette rangon du progrés que constitue son emploi 


en anesthésie locale. aS 

— Mécanisme des accidents 
Il resterait maintenant 4 envisager la question au point de vue patho- ee 


génique : controverse infinie ! 
I) Sans avoir la prétention de résumer toutes les théories émises et dont, il 
faut bien le dire, aucune ne semble définitive, on ne peut s’empécher en 
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premier lieu de rappeler la richesse de la muqueuse nasale en capillaires, non 
seulement au niveau de la tache vasculaire, mais sur toute son étendue ; la 
pénétration dans une veine anormalement développée (ou dans plusieurs 
— méme si l'on a pratiqué la méthode des injections tragantes) d'une 
minime quantité d’adrénaline pouvant suffire 4 déterminer un O. A. P. 
ayant la valeur de 1'O. A. P. expérimental. 

2) Quand au mécanisme lui-méme qui entre en jeu pour produite cet 
cedéme aigu, on ne peut que le soupgonner : 

A la suite des travaux les plus récents, il semble bien étre complexe et 
telever, nous l’avons vu, de plusieurs facteurs (') : poussée d’hypertension 
artérielle, fléchissement du cceur et pent-étre vaso-dilatation avec altéra- 
tion de la paroi des capillaires pulmonaires. 

Et peut-etre ménce ici faudrait-il tenir compte de l’excitation nerveuse 
(peur, émotion) qui augmente sans doute la sécrétion surrénalienne de 
l’adrénaline. « Myperadrénalinémie émotive » dont l’action néfaste viendrait 
renforcer celle du toxique accidentellement introduit. 

C’est ainsi que nous voyons apparaitre toute l’importance de 1’état ner- 
veux psychique et sympathique de I’individu. 

3) Par ailleurs, on a fait remarquer que les accidents de 1’anesthésie 
locale pour résection de la cloison se déclanchait surtout quand 1l’injection 
causale avait porté sur la région du tubercule, comme s’il y avait 1a une 
zone plus particuli¢rement sensible (point de Fliess et points de Bonnier) (*). 
De cette constatation on ne saurait du reste déduire ici que cocaine soit 
plus en cause qu'adrénaline ; mais par contre on est forcé de prendre en 
considération certaines théories dites réflexes. 

4) Il y a certainement en effet des relations entre les fosses nasales et 
tout l’organisme, le point de départ étant sympathico-trigemellaire et les 
excitations 4 distance étant transmises par le vague et le sympathique. Il 
suffit de rappeler A ce propos le réle qu’exercent sur les pulsations car- 
diaques certaines irritations de la muqueuse nasale (*). 

« Une action révulsive ou anesthésiante, portée directement sur la mu- 
« queuse nasale peut agir 4 distance sur le réseau sympathique local ou 
« méme général. » (Halphen) (4) Le méme auteur montre que bien souvent on 
met sur le compte d'une idiosyncrasie 4 la cocaine ce qui ne serait qu’un ré- 
flexe naso-cardiaque chez des sujets 4 tonus neuro-végétatif plus ou moins 
perturbé (5). 

5) On a invoqué aussi la proximité des centres nerveux ; mais, la encore 
on pourrait toujours dire que les phénoménes sont l’aboutissant d’un 
réflexe : réflexe conditionné peut-étre par les seules manipulations de la 


(2) C. 1925. Rapporis, p. 202. 

(3) TARNEAUD Paris), C. 1925. Comptes-rendus p. 358 pull ieee wel: 4 


(*) HAGHEN C., 1925. 
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muquetise nasale, et dans la formation duquel 1l’anesthésique lui-méme 
ou l’adrénaline n’auraient absolument aucun réle a jouer. 

Une fois de plus nous abou.issons encore A la notion de déséquilibre 
vago-sympathique rendant le sujet plus sefsible a certains réilexes. 

6) Est-ce 4 dire qu'il faille alors retirer tout rdle a l’adrénaline ou a la 
cocaine ? Peut-on penser, par exemple, que des injections d’eau distillée 
auraient pu produire des effets analogues chez de tels individus ? 

Nous ne le pensons pas, ou du moins, sachant que les anesthésiques 
locaux, introduits dans la circulation, ont une action excitante sur le sys- 
téme nerveux central (1), on peut invoquer une action favorisante de la 
cocaine sur les centres bulbaires. Et ne faut-il pas aussi faire un rapproche- 
ment avec ces cas oui une simple injection sous-cutanée d’adrénaline pra- 
tiquée chez des sujets en anesthésie chloroformique, déclancha des acci- 
dents extrémement graves, voire mortels ? 

Il est vrai que, la’ encore, on peut invoquer une susceptibilité nerveuse 
particuliére favorisant certains réflexes. 

7) Les travaux du Prof. Widal et de ses éléves sur les chocs colloido- 
clasiques, 4 la suite de ceux de Charles Richet sur l’anaphylaxie qui en 
constitue une variété, sont venus éclairer la notion d’idiosyncrasie, jadis 
trés obscure. 

Le passage de certaines substances étrangéres dans l’organisme est sus- 
ceptible d’amener une rupture de 1’équilibre colloidal des humeurs. 

Mais si l’on peut expliquer ainsi nombre de phénoménes (lipothymies, 
angoisse, petitesse du pouls) qui accompagnent si souvent les injections de 
cocaine-adrénaline, il faut bien reconnaitre, 4 propos du cas qui nous 
occupe, que 1’O. A. P. est loin d’étre fréquent au cours de ces accidents 
anaphylactiques, ainsi que nous l’avons dit. 

S'il était possible de rechercher chez tous ces sujets les modifications 
sanguines de la crise hémoclasique, on arriverait peut-étre 4 des résultats 
intéressants. 

Par cette théorie se trouve expliquée cette sensibilité particuliére de 
certains sujets porteurs d’une véritable diathése colloidoclasique ; notion 
qui, pour quelques auteurs, rendrait compte également des cas d’O. A. P. 
indiscutables survenus 4 Ja suite, ou pendant une anesthésie générale au 
chloroforme ou méme pendant éthérisation par voie rectale ! 

Ajoutons, par ailleurs, 4 l’appui de cette thése, qu’il semble bien que les 
sujets antérieurement cocainés soient plus sensibles que les autres — 
comme s’ils étaient véritablement sensibilisés, « fragilisés » 4 la drogue du 
fait de la premiére injection ! 

8) Mais, sensibilité acquise, sensibilité spontanée ou humorale, nous 
taméne, une fois de plus, 4 la notion de terrain, de prédisposition indivi- 
duelle. 

Celle-ci sera 4 redouter, surtout chez les sujets atteints de cet état mal 


TIFFENEAU, p. 


: 
t 
t 
t 
e 
n 
it 
n 
at 
[- 
id 
1- 
14 
n 
1s 
re 
in 
la 


i 992 PIERRE VAN DEN BOSSCHE 


_ défini, que nous appelons, d’une fagon trop vague, diathése arthritique ; 
ce sont des personnes qui feront facilement d’autres accidents anaphylac- 
tiques (urticaire, asthme, arthralgie, migraine, eczéma, etc.). Sont égale- 
ment prédisposés certains tuberculeux, mais surtout les endocriniens et 
tous ceux ‘dont 1|’équilibre neuro-végétatif est perturbé. 

D’ailleurs, chez tous ces sujets on a montré actuellement la fréquence de 
la vagotonie et méme de la neurotonie en général, groupant ainsi dans 
un méme cadre des faits en apparence si dissemblables. 

Cette notion explique aussi influence de l'état psychique du malade : 
Te réle de la peur, de 1’émotion, est considérable chez ces sujets. Ceci fait 
également comprendre que cette sensibilisation ne soit pas forcément per- 
manente, pouvant, ou non, varier d’un jour a l’autre selon que le déséqui- 
libre vago-sympathique résulte d’une cause locale, ou endocrinienne et 
générale. 


Quelle semble étre, en définitive, la portée pratique de ces cas ? II con- 
vient donc peut-étre d’innocenter la novo, du moins en ce qui concerne la 
production de 1’O. A. P. et de mettre plutét en accusation 1l’adrénaline. 

A) Ceci nous aménerait peut-étre 4 ne pas suivre d’une maniére tout 4 
fait aveugle les auteurs qui préconisent des doses plus fortes d’adrénaline 
dans les mélanges anesthésiques, allant jusqu’a tripler ou quintupler les 
doses, soit en se basant sur leur expérience personnelle, soit en invoquant 
des propriétés uniquement hypotensives de l’adrénaline ('), et, partant, 
peu dangereuses A leur point de vue. 

- B) On sait, par ailleurs, que la formule préconisée a Ja suite de Reclus 
est la suivante: 


7* Sol. de chlorhydrate d’ad. au 1/1000°......... 25 gouttes get 


1) On vérifiera donc toujours la quantité exacte d’adrénaline employée. 

2) Et surtout on se souviendra que nombre d’accidents ont été provo- 
qués par 1’« erreur fatale » ! ; pour éviter celle-ci on aura toujours soin de 
bien séparer la cupule « cocaine » pour badigeonnage de celle qui contient 
la solution « novocaine- adrénaline » pour injection. 

Par ailleurs, il conviendra d’employer des solutions d’adrénaline /fraiches, 
dans un flacon compte-gouttes, solutions qu’on préparera au moment de 


s’en servir. L’adrénaline s'altérant facilement. 


() Giron, C. 1925, p. 102 et suivantes. 
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3) acne enfin qu’on ne donnera pas de cocaine aux jeunes enfants oo 
au-dessous de 10 ans, ou alors 4 des doses extrémement faibles. 

4) Quel que soit, du reste, le mécanisme admis pour la production des es 
accidents, un certain nombre de précautions sont toujours de mise en 
anesthésie locale, principalement’ lorsqu’il s'agit, comme ici, d’une résec-_ 
tion de la cloison. 

Nous avons vu l’importance du terrain sur lequel on va intervenir, it 
faudra, auparavant, s’efforcer d’en suspecter la nature exacte. 7 


(Hérédité nerveuse, spécifique ou autre, état psychique du sujet, hyperemotivité, 
vagotonie. 
iat Et méme, si possible, tests biologiques, recherche a la pilocarpine, a 1’ésérine. 7 
Examen du R. O. C. (réflexe oculo-cardiaque) et du réflexe naso-facial, ce dernier, bi 
a la portée du spécialiste ! 


On s’enquerra de crises d’asthme antérieure, et si l’on voulait étre tout 
a fait prudent on ne manquerait pas de euhenalivs telle ou telle manifesta-_ 
tion d’anaphylaxie que le sujet a pu présenter : urticaire, réactions sé- 
riques, etc. 

En fait, il est bien évident que, de nos jours, on ne peut malheureuse- _— 
ment, faute de temps et de patience réciproque, faire pour chaque malade 
examen complet qui s’imposerait. 

Plus que jamais ici : médecine et spécialité O. R. L. devraient marcher 
de pair. Un jour viendra peut-étre ot toutes ces recherches seront pos- 
sibles et faites systématiquement. . 

5) Au moins, par contre, devra- t-on, de toute nécessité, f aire unexamen 


service de notre maftre a a Beaujon. 


Interrogatoire rapide. Recherche des antécédents. Auscultation du cceur et des pou- 
mons. Prise de la T. A. Examen des principaux oitieams. Essais élémentaires sur les 

urines. 
‘ =< 


Ce simple examen, 4 la portée de n’importe que! praticien, suffira déja 
souvent a éviter bien des mécomptes : c’est ainsi que pour beaucoup d’au- 
teurs la découverte d’une hyperthyroidie, d’une hypertension, fera pros- 
crire l’adrénaline ; une déficience rénale incitera également 4 la plus extréme 
prudence et peut-étre pourra-t-on, chez de tels sujets, étre trés sobre d’in- 
jections anesthésiques et se contenter de badigeonnages certainement 
moins dangereux. 

De méme, il est admis qu'il faut éviter l’emploi de l’adrénaline en tissus 
irrités. On sait, par ailleurs, que les muqueuses enflammées absorbent plus 
facilement la cocaine. 
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C) Le sujet sera en position couchée, décubitus dorsal, horizontal. 

Lors de l’injection, on aura soin de vérifier que l’aiguille n’est pas dans 
la lumiére d’un vaisseau et on se souviendra qu’une solution anesthésique 
ne doit pas étre injectée sous trop forte pression. D’ott la pratique des 
injections « tracantes » pour ces deux raisons. Dans certains cas, on a 
méme conseillé l’injection rétrograde, tout en exergant sur le piston une 
pression progressive. 

Si l’on redoute enfin les phénoménes « idiosyncrasiques », il sera bon 
d’injecter d’abord 1 /2 centimétre cube de la solution et d’attendre 5 minutes 
avant d’injecter le reste. 

D’une maniére générale, on veut aller trop vite et c’est peut-étre 14 une 
autre cause d’accidents. 

Aprés l’opération, le malade conservera la position horizontale pendant 
une demi-heure ou 1 heure environ ; on lui fera absorber du café noir. 

D) Pendant l’opération, naturellement, on pourra ordonner de la ca féine 
si quelques symptémes facheux font leur apparition (sueurs profuses, dou- 
leurs épigastriques, céphalée). 

Nous insisterons surtout sur la nécessité de faire surveiller fréquemment 
le pouls et méme la T. A. lorsque c’est possible. 

L’examen des pupilles (mydriase) n’est pas toujours facile, les yeux étant 
souvent mdsqués par les champs opératoires. 

Enfin, il ne faut pas attendre, pour poser Je diagnostic D’O. A. P., l’ex- 
pectoration typique (assez tardive dans notre cas). 


Avant lopération. 


La dyspnée, qui est rapidement intense, la tachycardie, parfois une sensation de 
striction thoracique, doivent faire suspendre l’acte opératoire : on ausculte le malade : 
déja des rales fins encombrent souvent les bases ! 


C’en est généralement assez pour faire pratiquer une saignée immédiate, 
1/4 Vheure aprés elle risque, en effet, d’étre impuissante, tandis que, 
le tableau clinique se précisant alors; l’expectoration saumonée viendra 
rectifier un diagnostic trop tardivement porté ! 

E) Répétons-le, le traitement de 1’O. A. P. est un traitement d’extréme 
urgence : avant tout, saignée abondante (500-600 grammes) ; si la saignée 
veineuse est difficile, au moins on ne doit pas hésiter 4 pratiquer la saignée 
artérielle, le plus aseptiquement possible et en se munissant de pinces et 
de garrot. 

L’artére radiale est l’artére de choix; dans notre cas,c’est une artére 
collatérale anormale qui fut incisée. 

Au besoin, la saignée pourra étre complétée par des ventouses scarifiées 
lombaires et thoraciques. 

Aussitot aprés la saign¢ée, on pratiquera une injection intra-veineuse de 
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1/4 de milligramme d’ouabaine et méme 1/2 milligramme dans les cas 
graves. On pourra compléter par des inhalations d’oxygéne. 

L/action de l’ouabaine pourra étre renforcée par de l’huile camphrée, de 
la caféine ; on n’emploiera pas de strychnine si l’on soupconne la cocaine 
d’étre en cause, du fait de l’imminence desconvulsions toujours a redouter; 
si, par contre, il s’agit d'une intoxitation adrénalinique probable, on pros-  __ 
crira, plus que jamais, toute injection de ce produit. Pele 

Quant 4 la morphine, on sait que son emploi proscrit par les classiques 
dans 1’0. A. P. a été préconisée a faibles doses par le professeur Vaquez. 
En fait, ici il est peut-étre préférable de s’en abstenir totalement. Le Co- 
mité Américain {1923) ayant remarqué que, dans nombre de cas, la mor- | 
phine avait aggravé des accidents d’anesthésie locale. Ie PRONOSTIC est, | 
ici, basé sur le pouls qui se régularise, la T. A. qui remonte et la dyspnée © 
qui s’atténue avec l’expectoration aprés la saignée. 

Tels sont les faits que nous avons cru intéressants de signaJer en raison 
des applications pratiques qu’ils entrainent dans la technique 


Canuyt. — L’A. locale et régionale (Congrés O.-R.-L., oct. 1926-1928). 

CanuyT, TERRACOL, LA Barre. — L’adrénaline et 1’A. locale (Congrés O.-R.-L., 1925, Pp. 317). 

AusrioT. —— Contribution 2 la pathog. de l’intox. adrénalinique aigué (Rev. d’0.-N.-O., 1926. 
Pp. 205). 

Kiotz (André), — Thése sur les accidents mortels de 1’A. locale. 


queuse d’adrénaline. 

HALPHEN. — Les phénoménes en Rhinologie. 
HARVIER. — Thérapeutique. 
LEcENE-MOULONGUET. — A, propos de I’A. locale sans adrénaline (Soc. de Chir., 23 mai 1928). _ oe 
SoupauLt. — Dissoc. des centres bulbaires par la novoc. (Presse médicale, 25 avril 1923). 
Rocer, WIDAL, TEISSIER. — Intoxication (In Pathologie interne). 

TourNADE. — Capsules surrénales et adrénaline (In Précis de physiologie normale et pathologique). = 
Ricnaup. — Précis de Pharmacologie et de Thérapeutique. ye, 


Courcoux. — L’ceedéme aigué du poumon (In Path. int. de Sergent). 
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de M le 

Au nom de la Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris, je suis 
heureux de vous apporter l’expression de haute estime et le témoignage 
de vive sympathie que nous éprouvons tous pour vous. 

Vous nous avez cordialement invités. Nous avons accepté avec élan. Et 
nous voici dans la joie de nous associer, 4 l’occasion de votre féte nationale, 
a une manifestation scientifique Franco-Belge. 

De tous les Centenaires qui ont été célébrés en 1930, associés A des souvenirs 
historiques ou littéraires, 4 la culture latine, frangaise ou a la civilisation 
grecque, le Centenaire de la Belgique constitue pour nous, vos voisins et 
vos amis, le devoir le plus agréable de venir honorer !e pays qui féte aujour- 
d’hui avec éclat la commémoration de son Unité, de son indivisibilité et de 
son indépendance. Nous savons tous le symbole de haute portée morale 
quelle représente. 

Notre Société a voulu, par sa présence 4 votre Congrés, non seu- 
lement participer a 1’événement historique que je viens de rappeler, mais | 
aussi s’associer 4 la commémoration du quarantenaire de votre Société | 
belge. Et cependant l’Otologie belge ne date pas d’hier ; n’est-ce pas en 
effet, votre célébre anatomiste, Vésale, si mes souvenirs sont exacts, qui a 
l’époque de la Renaissance, découvrit le marteau et l’enclume ? En réalité, 
il y a quarante ans exactement, le 10 juin 1886, Delstanche, une des belles 
figures et un des grands noms de notre Spécialité, créa votre Société, et 
permettez-moi a cette occasion, d’offrir 1,-hommage de notre juste tribut _ 
d’admiration a tous les fondateurs‘de l’école belge d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
et de saluer ici leur mémoire avec respect. La belle évolution de votre Société, 
son activité féconde et laborieuse, son autorité morale et scientifique, 
importance de la valeur de ses travaux, qui ne les apprécie ? L’école belge 
d’Oto-Rhino-Laryngologie est en pleine prospérité. 

Mes Chers Collégues, vous apportez dans nos Congrés et dans nos Sociétés 
savantes l’appui de votre.précieuse collaboration, vous étes des familiers et 
des fidéles de nos réunions. Entre nous s’est établi un courant d’osmose et 
des radiations de sympathie, un accord parfait majeur et une douce har- 
monie de sentiments, pour tout dire : une véritable parité intellectuelle ct 
morale. 

C’est que l’amitié joue ici son réle. Enlever l’amitié de la vie, a dit Cicéron, oa 
c'est comme si l’on retirait le soleil de la terre. Mais s'il y a des degrés a 'g 
lamitié, l’amitié franco-belge est indissoluble. Dans nos réunions intimes, _ 
nous apprécions vos qualités de coeur, votre délicatesse native et votre haute " 

culture d’esprit. Aussi, 4 votre belle devise nationale, pourrait-on peut- tre 
ajouter une variante : la sympathie fait l’union, 

Mes Chers Collégues, nous faisons des voeux ardents pour la nation amie 
a laquelle nous unissent tant de liens formés par l’histoire, par la commu- 
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nauté de langue et de culture, par 1’épopée vécue ensemble pour la défense 
du droit et de la liberté. 

Il y a dans notre histoire de France, a 1’époque de la chevalerie, un héros 
dont la devise est restée légendaire. Mes Chers Amis Belges, votre peuple l’a 
faite sienne cette devise, cat vous avez montré a la face du monde que vous 
étiez sans peur et sans reproche. 


]. H. Bourgeois. — L'étranglement de polypes muqueux du nez. Ques- 
tion de diagnostic. 


Je ne puis mieux faire que de vous résumer quatre observations pour vous 
exposer le petit probléme clinique sujet de cette communication. 

Un médecin m’améne un jour un de ses parents ; tous les deux sont assez 
anxieux, par ce que le malade a présenté plusieurs epistaxis spontanés par 
la narine droite, et qu’un spécialiste de province a découvert dans le méat 
moyen une tumeur saignante. La rhinoscopie me montre en effet dans le 
méat moyen deux petites masses violacées dont le contact provoque une 
petite hémorragie ; par leur consistance, par leur mobilité, ces petites tu- 
meurs ressemblent tout a fait 4 des polypes muqueux, a la coloration prés ; 
par ailleurs, il n'y a rien d’anormal dans cette fosse nasale, sa paroi sinusale 
ne bombe pas, le maxillaire supérieur ne présente aucune libération appré- 
ciable, et le sinus s’illumine normalement. Nous espérons nous trouver en 
présence d’un processus tout 4 fait bénin ; nous enlevons les deux petits 
polypes séance tenante et le laboratoire nous répond qu’il s’agit de polypes 
muqueux. Cette histoire est vieille de 4 ans et il ne s’est rien reproduit 
depuis lors. 

L’an passé, un médecin nous adresse sa belle-mére pour des crachements 
de sang. Nous nous rendons vite compte que ce sang descend par le cavum, 
et vient de la partie postérieure de la fosse nasale gauche. 

Aprés adrénaline et cocaine, nous apercevons par la rhinoscopie anté- 
rieure un trés petit polype muqueux ecchymotique ; il est couché sur la 
queue du cornet inférieur, et son pédicule descend du méat moyen ; a4 n’en 
pas douter,c’est un petit polype choanal observé peu de temps aprés sa 
naissance. Nous l’enlevons séance tenante, et l’hémorragie a disparu pour 
toujours. 

En février 1920 pendant la consultation de Laennec, un de nos assistants 
faisant le triage tombe sur un adolescent dont le nez était bourré de polypes, 
qui en présentait un volumineux dans le cavum, et qui venait a |’hdépital 
pour des saignements de nez récents, spontanés, répétés ; et notre assistant 
nous dit « voila probablement un polype naso-pharyngé. » Je-fais Ja rhinos- 
copie postérieure, et tout de suite écarte l’hypothése de fibrome pour le 
diagnostic de simple polype muqueux ; la rhinoscopie antérieure me montre 
Ja cause des hémorragies : la fosse nasale était remplie prés de son entrée par 
un volumineux polype muqueux, d’aspect sphacélique et recouvert d'une 
fausse membrane grisatre ; au-dessus un autre polype ecchymotique saignait 
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au moindre contact. L’ablation de tous les polypes guérit le malade et 
montra qu'il s’agissait uniquement de pseudo-myxomes. 
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Une quatriéme observation nous a été fourni par notre interne M. Richier ; 
elle est un peu différente, parce qu'il y a association d’un polype fibreux et 
de polypes muqueux. Ce gargon a été opéré autrefois d’un polype fibreux du 
cavum par les voies naturelles. L’opérateur d’alors avait craint une hémor- 
ragie, car il avait posé sur chaque carotide externe un fil d’attente qui n'a 
pas servi. Le malade est resté soulagé pendant plusieurs années, puis l’obs- 
truction de sa fosse nasale gauche s’est réinstallée progressivement ; ré- 
cemment, il a éprouvé une sensation singuliére en se mouchant, il a senti un 
mouvement dans son nez, un peu de douleur et depuis lors, il dégage une 
mauvaise odeur. L,examen montre deux choses : dans le cavum, une masse 
dure arrondie, grise donnant l’aspect d’un fibrome ; dans la fosse nasale, 
deux gros polypes muqueux mi verdatre, mi lie de vin. L’ablation des 7 
polypes muqueux sphacélés et du polype fibreux s'est effectuée trés simple- | 
ment a l’anse froide. 

Ces quatre observations nous montrent avec évidence que les polypes 
muqueux sont susceptibles d’étranglement au niveau de leur pédicule, cet 
étranglement produit de la stase veineuse, puis des extravasations sanguines, _ 
d’ot résultent l’aspect ecchymotique et les hémorragies. A un degré de plus — 
l’étranglement produit le sphacéle. 

La quatriéme observation nous éclaire sur le mécanisme ; il s’est agi dans 
ce cas d’un mouvement du polype consécutif 4 l’action de se moucher, et 
cette propulsion a di déterminer la torsion d’un pédicule. On peut penser 
aussi qu’un pédicule allongé peut se couder brusquement, de maniére a _ 
interrompre la circulation ; enfin, nous savons que les polypes naissent _ 
souvent dans la cavité sinusale et l’ostium est un endroit propice pour 
l’étrangelement. 


Les conséquences de ce petit accident sont minimes ; tout l’intérét de la 
question porte sur le diagnostic. Certes, toutes les fois qu’un malade porteur 
de polypes du nez se présentera avec des hémorragies spontanées, nous | 7 
devrons penser soit 4 la nature maligne de ses polypes, soit a l’existence a 
d'une tumeur maligne se dissimulant plus ou moins par derriére ; mais _ + > 
nous saurons cependant que ce pronostic n’est pas absolument fatalet que 
le malade est peut-étre assez heureux pour n’avoir qu’un polype muqueux 
étranglé et qui saigne. 


niens. 


Nous avons eu l'occasion de réexaminer au bout de deux ans un certain 
nombre de blessés, traumatisés du crane, que nous avions examinés une 
premiére fois dans le mois qui avait suivi leur accident. 


: , , : 
Il nous a paru intéressant de comparer les résultats de leur premier exa- _ —— 
f Prt 
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men a ceux que nous fournissait ce deuxiéme examen, fait en vue d’une ré- 
vision possible du taux d’invalidité. 

Nous n’aurons en vue ici, que des blessés légers, se plaignant de vertige, 
mais qui ne présentaient lors du premier examen, ni lésion osseuse du sque- 
lette, décelable par la radiographie, ni suppuration de l’oreille, survenue a la 
suite de l’accident, ni lésion ancienne de l’une des deux oreilles. 

Les résultats du premier examen portant sur 115 blessés permettaient de 
les classer schématiquement dans les catégories suivantes : 

42 ne présentaient a l’examen aucun trouble des réactions vestibulaires. 

23 présentaient des réactions vestibulaires exagérées, ou tout au moins 
accusaient soit a l’épreuve rotatoire, soit a 1’épreuve calorique, des sensations 
subjectives intenses, telles qu’on pouvait momentanément considérer leur 
labyrinthe comme hypersensible. 

18 présentaient de l’hypoexcitabilité de 1’un des labyrinthes, a 1’épreuve 
calorique. Il faut noter que pour presque tous ces blessés, l’épreuve rota- 
toire donnait des résultats sensiblement normaux. Tous ces blessés présen- 
taient par ailleurs une surdité plus ou moins intense, et, pour quelques-uns, 
une vingtaine environ, surdité empéchant 1’audition de la voix haute au- 
dela de 50 cent. 

Nous avons isolé enfin 12 blessés présentant sensiblement les mémes 
phénoménes, abaissement de la limite supérieure des sons, cette limite étant 
ramenée entre XI et XIT. (Cet abaissement signalé par Mygind, nous parait 
du plus haut intérét). 

Rinné positif. 

L’examen vestibulaire montrait 5 cas avec un léger nystagmus spontané, 
battant toujours du méme cdté ; nystagmus rotatoire normal, légére 
hypoexcitabilité au nystagmus calorique ; et dans 6 cas inexcitabilité du 
canal vertical supérieur. 

Tous ces blessés avaient été considérés comme atteints d’incapacité par- 
tielle. Il leur avait été attribué de ce fait une pension d’invalidité oscillant 
entre 10 et 20 %. 

Au bout de deux ans, on peut constater que les 65 premiers blessés qui 
présentaient des réactions labyrinthiques trés vives ont tous des réactions 
labyrinthiques normales ; une dizaine d’entre eux environ continue 
a se dire trés génés, et dans l’incapacité de travailler réguliérement ; ces 
malades envoyés au neurologue ont été considérés comme de fonctionnels 
purs. 

Dans le troisiéme groupe, on peut constater pour 6 blessés, la persistance 
de l’hypoexcitabilité labyrinthique, avec tendance 4 1l’égalité des deux 
labyrinthes ; ces six blessés ont vu leur surdité s’aggraver considérable- 
ment. 4 blessés semblent avoir des vertiges aussi intenses qu’aprés leur 
accident. Chez tous, le vertige était apparu progressivement plusieurs 
semaines aprés l’accident causal, et ce ci confirme les conclusions de Ruttin 
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et de Rhése qui admettent que les vertiges qui paraissent plus tardivement 
sont plus redoutables. 
Enfin, les 2 derniers blessés étaient devenus tout a fait normaux. San 
De cette étude, on peut conclure que sur 115 blessés, 4 seulement pré- E wee 
sentent des vertiges, accompagnés de troubles des réactions laby rinthiques, 
deux ans aprés leur accident. Quelques blessés seulement, qui tous avaient __ yi 
présenté au début des réactions labyrinthiques exagérées, persistent 4 se 
plaindre de vertige, sans présenter de modifications des réactions vestibu- 
laires ; tous les autres sont trés améliorés et peuvent étre considérés comme 
guéris. 
Cette conclusion n’a vraiment de valeur que pour les traumatismes légers, 
puisque nous avons systématiquement éliminé de cette étude tous les a 


matismes graves, tous ceux qui présentaient une fracture par exemple. 


— Rebattu. (de Lyon). Pour le pronostic des traumatismes craniens, il faut dis- ee 
tinguer si l’on a affaire a des accidents du travail ou a des accidents du droit commun a 
Pour le premier cas, il s’agit de blessés que l’on revoit au bout de 2 ou 3 ans pour décider — 4 
sil’on doit maintenir intrégralement leur pension ; il est alors exceptionnel qu’ils accusent a 
des vertiges aussi intenses, aussi pénibles que lors du 1¢* examen. a 
Pour le second cas, la question indemnité a été réglée une fois pour toutes par le verse- a 
ment d’une certaine somme ;on revoit alors trés rarement les blessés et il est tout a fait — 
exceptionnel, sauf sans quelques cas trés graves, qu’ils parlent encore de leurs vertiges. 


— Sir J. Dundas Grant. préconise la valeur d’un traitement mercuriel faible 
dans les vertiges provenant de la commotion cérébrale. — Ce traitement était fondé sur 
les observations du chirurgien anglais Erichson, dans les cas de Railway Spina, et qui 
donnaient des résultats trés satisfaisants en cas de vertiges traumatiques. 


— Quix. Je dois examiner pas mal de cas de traumatisme du crane dont les malades 
se plaignant de vertiges. 

On trouve alors trés souvent des déviations d’un ou de plusieurs éléments de l’organe 
vestibulaire, soit d’un canal, soit d’un otolithe, ce sont des hypoexcitabilités, ou des hype- 
rexcitabilités. — Ordinairement, ces déviations disparaissent aprés des mois ou quelques 
années. 

Sion ne trouve pas, par un examen deétaillé, les déviations d’un ou de plusieurs éléments» 
on peut dire que ces vertiges ne dépendant pas de l’organe vestibulaire. C’est un cas alors 
pour Je neurologiste ; ordinairement, celui-ci ne trouve rien du tout d’anormal et nous 
pouvons alors le considérer comme une simulation. 

III. Louis Leroux et Robert Worms, — Méningite purulente 

circonscrite consécutive a une otite aigué ; valeur localisatrice du reflexe 


d'adduction du pied. 


Dans la nuit du 25 au 26 septembre dernier, on améne a l’hdpital Ambroise 
Paré un homme de 40 ans, dans le coma: les renseignements fournis sont 
les suivants : cet homme de bonne santé habituelle, est pris il y a 3 jours 
d'otalgie droite, puis de céphalée diffuse et enfin une torpeur croissante 
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s’installe, son médecin diagnostique : mastoidite avec phénoménes mé- 
ningés. 

L’examen a |’entrée confirme l’existence du syndrome méningé : Coma, 
respiration rapide et bruyante, fiévre 40,5. Pouls 110.0 

Facies vultueux, insensibilité des téguments. di 

Raideur de la nuque, kernig, etc. 7 

La ponction lombaire retire un liquide trouble (4 toute éventualité on 
injecte du sérum antiméningococcique). 

L’examen otologique montre : liquide sérosanguinolent dans le conduit, 
pas de modification apparente de la mastoide, pas de douleur provoquée: 
Par contre au point de vue neurologique l’examen décéle des signes nets de 
localisation : il existe en effet une hémiplégie gauche, flasque, avec para- 
lysie faciale du méme cété, abolition de la sensibilité, réflexes tendineux 
diminués, la cremasterieh aboli. Enfin, point important, l’excitation de la 
plante du pied ne provoque aucun mouvement du gros orteil mais quand 
Vaiguille parvient au bord interne du pied, il se produit un mouvement 
d’adduction trés net portant le pied en varus. 

En somme il existe chez ce malade atteint d'une affection auriculaire aigué 
d’une part un syndrome méningé typique, d’autie part des signes d'une 
lésion en foyer touchant la voie pyramidale. 

La ponction lombaire a donné les résultats suivants : liquide trouble . 


albumlne 2 gr. 50 
cytologie : 50 éléments a la cellule de Nageotte 
culot : polynuclaires, les uns intacts, les autres altérés 
microbiologie : examen direct et culture : n‘ant 


c’est le schéma d’une méningite puriforme aseptique, qui coexiste avec une 
compression de la zone de Rolando par abcés extra ou intra dural. 

Ce diagnostic de localisation 4 la zone de Rolando nous est indiqué par 
la constatation du réflexe d’adduction du pied. 

PIERRE MARIE et MEIGE (Société de Neurologie, 2 mars 1916) ont spécifié 
dans leur description de ce signe, qu’on le rencontrait tout particuliérement 
dans les lésions corticales des zones motrices : cette régle devait se trouver 
vérifiée dans notre cas. 

Malgré l'état désespéré du malade, une intervention fut décidée et pra- 
tiquée de suite. La trépanation de la mastoide nous montra les cellules non 
détruites mais remplies de liquide séro-purulent, que l'on retrouve dans la 
caisse, pas de déhiscence macroscopique du tegmen. 

Une trépano-ponction est pratiquée dans la région temporale a 4 centi- 
métres au-dessus du conduit : immédiatement sous la dure-mére 1’aiguille 
évacue plusieurs centimétres cubes de liquide séro-purulent d’une collection 
sous-durale. Ce liquide contenait des streptocoques en abondance, quelques 
staphylo, quelques pneumo. Décés dans la nuit. 

A l’autopsie on trouve : Méningite purulente localisée 41’étage moyen ; 
une couche de pus jaunatre, épais, adhérent, tapisse la face interne de la 
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dure-mére dans toute !’étendue de la fosse moyenne a droite, grande aile du 
sphénoide, face antéro-externe de la pyramide pétreuse. Sur le cerveau, 
elle engaine le lobe temporal et remonte en placard sur la convexité, tout 
le long de la scissure de Rolando qu'elle déborde largement en avant et en 
arriére. Pas de ventriculite — le liquide céphalo-rachidien est rougeatre, 
non purulent . La coupe de l’encéphale : état d’hyperhémie des circonvolu- 
tions rolandiques — pas de trace d’abcédation a l’examen macroscopique, 
En outre, l’examen de la base du crane confirme |’absence de lésions osseuses. 
le rocher parait intact, un peu de liquide sero-sanglant s’écoule des tranches 
de section. 

Cette observation appelle quelques remarques : 

“) L’apparition de la méningite presque d’emblée avec une otite aigué, 
la succession en quelques heures des phénoménes d’otalgie, de céphalée, 
de coma, font rentrer notre cas dans la forme foudroyante de la méningite 
otique. De tels cas paraissent assez rares surtout si on ne considére que l’otite 
aigiie. Dans les traités d’otologie tant anciens que récents, les cas de ménin- 
gite foudroyante sont surtout rapportés a une infection chronique réchauffée. 
Hoffmann a signalé a la Société Orl. viennoise, 1924, trois cas d’otite aigue 
avec méningite immédiate : l'un d’entre eux, fillette de 7 ans, diplocoque 
ala P. L. guérit aprés trépanation mastoidienne, dénudation des méninges, 
injections rachidiennes de sérum anti-pneumo. 

2) En régle la méningite foudroyante inonde les espaces arachnoidiens et 
se généralise d’emblée : dans notre cas, elle a agi comme elle la fait parfois 
au contact d’un foyer d’ostéite en se cloisonnant en une vaste poche intra- 
durale dans la fosse moyenne, contenant des germes pathogénes surtout du 
strepto, alors que le liquide céphalorachidien était resté stérile et seulement 
le siége d’une réaction puriforme aseptique. Cette localisation doit faire 
admettre la possibilité d’une intervention .Nous ne voulons pas dire que 
l’opération pratiquée 24 ou 48 heures plus tét efit amené un meilleur résultat‘ 
mais nous avons vu qu’au ours d’une otite aigué une méningite peut se 
localiser, tout comme au cours d’une otorrhée, et par conséquent on doit 
chercher a agir selon des principes identiques. 

3) Le siége de cette méningite localisée a pu étre déterminée par de 
signes de foyer : hémiplégie alterne avec paralysie faciale, et surtout réflexe 
d’adduction du pied de PIERRE MARIE et HENRI MEIGE. 


Ce réflexe d’abord décrit par HirscHBERG, A la Société de Neurologie, | 


1903, est di a la contraction du jambier postérieur, qui porte le pied en 
adduction, détermine le renversement de la plante en dedans, avec élévation — 
du bord interne. Il s’obtient par l’excitation de la peau du bord interne du | 
pied et non du bord interne de la plante. D’aprés H1rsCHBERG ce réflexe 

est pathologique, coexiste avec le signe de BABINSKI, mais a une trés grande 


importance en l’absence de ce dernier. ame 


Pour PIERRE MARIE et MEIGE alors que le signe de Babinski en extension 


de l’orteil décéle des Iésions profondes du cerveau, ou des hie — 
médullaires, le réflexe d’adduction du pied est un bon signe des lésionsplus 
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superficielles, particuliérement des lésions corticales de la zone motrice. 
Dans le cas que nous rapportons, l’exactitude du réflexe d’adduction du 
pied a été doublement contrélée. L’intervention sur la zone temporale nous 
a conduit d’emblée dans une poche de pus-sous-durale, puis l’examen nécro- 
sique a montré que la suppuration était limitée a cette région temporale. 
Aussi concluons nous que dans l’examen d'un malade porteur d’une 
complication d’otite, surtout s’il s'‘agit d’un malade dans le coma ott 1’étude 
de la motricité et de la sensibilité est impossible, nous devons chercher 
systématiquement le réflexe d’adduction du pied comme nous cherchons 
toujours le Babinski, en nous rappelant que, pour MARIE et MEIGE, ce réflexe 
traduira la présence d'une lésion superficielle de la zone motrice. 


IV, Terraco!. — La radiographie des abcés du cerveau. 


J'ai l’honneur dé présenter les radiographies d’un malade atteint d’otorrhée 
chronique, compliquée d’encéphalite suppurée du lobe temporo-sphénoidal 
gauche. 

Le cliché est nettement démonstratif ; il met en évidence une ombre 
dans la région correspondant au lobe temporo-sphénoidal, lieu d’élection 
des abcés cérébraux d'origine otique. La radiographie fut pratiquée alors 
que le patient se trouvait dans le décubitus dorsal. 

L/intervention permit de découvrir l’abcés dans la zone indiquée, et 
d’assurer son évacuation. 

Eagleton, dans son ouvrage, Les abcés de l’encéphale, a propos du diagnos- 
tic radiographique des collections suppurées du cerveau, présente un cas 
identique, et cet auteur ajoute : « Malgré que de nombreux abcés du 
cerveau aient été soumis 4 l’examen par les rayons X, son cas est le seul 
dont les constatations permirent son diagnostic avant 1’évacuation ». 

Il est certain qu’a cet égard, la flore bactérienne joue un role important, 
et le diagnostic radiographique est grandement facilité lorsque les germes 
sont anaérobies. Chez notre malade, l’examen bactériologique révéla la 
présence d’entérocoque et d’anaéoribies, c’est-a-dire de germes producteurs 
de gaz. Les bulbes gazeuses remplissant la partie inférieure de la poche sou- 
lignent la ligne du niveau de 1’épanchement purulent, surtout lors des 
changements de position de la téte du patient. 

Ces gaz réalisent une véritable injection d’air de la poche suppurée a la 
maniére de la ventriculographie de Dardy dans le diagnostic des tumeurs 
cérébrales. 

Cette simple relation souligne l’utilité dans tous les cas suspects d’abcés 
du cerveau de la radiographie. 

Dans notre cas, comme dans celui relaté par Eagleton, le dignostic positif 
de l’abcés cérébral était possilble par le seul examen aux rayons X. 


— Texier. La radiographie doit non seulement étre employée pour contribuer an 
diagnostic des abcés du cerveau, mais encore chez les malades opérés déja d’abces céré- 
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Il y a 15 ans, en effet, j’opérai un malade d’abcés au cerveau. Tout allait aussi bien 
que possible, pendant une huitaine de jours, quand il présenta des symptémes assez alar- 


mants. 
Jus l’idée de le faire radiographier, laissant dans l’abcés, jusqu’au fond appréciable 


au drain, un stylet métallique. La radio donna au dela du stylet une zone sombre, c’était 
un diverticule de l’abcés, qu’une pince introduite dans l’abcés, et ouverte progressive- 
ment, permit de vider. 

Les suites furent excellentes, le malade guérit et vit encore. 

— Lemaitre. Je me suis servi d’un encéphaloscope pendant la guerre pour inspecter 
l’intérieur des parois d’abcés encéphaliques traumatiques, et, sous le contrdle de la vue, j’ai 
pu enlever des corps étrangers : sequestres, débris vestimentaires, petits projectiles. 

Aujourd’hui, j’emploie volontiers un spéculum, type spéculum Hautant. Quelque soit 
l’instrument utilisé, il est essentiel de le manier avec la plus grande douceur, car le paren- 
chyme de l’encéphale présente une trés grande friabilité. 


— Breyre. J’utilise pour le drainage et |’inspection des abcés encéphaliques un 
spéculum 4 mandrin-mousse que nous appelons cérébroscope, et qui permet d’explorer 
toute la paroi suppurante et, dans certains cas, de révéler la présence d’un diverticule. 


V. Moulonguet.— Deux casdetumeur thyroidienne rares. 

Ma premiére observation concerne une jeune femme de 32 ans, robuste 

paysanne de la Somme, qui vint me trouver en février, car elle s’inquiétait 
de voir son cou grossir depuis 4 mois. 


Cette tuméfaction avait débuté sans aucune raison apparente, sans trau- 
matisme, au cours d’une excellente santé. Elle ne s’accompagnait d’aucune 
douleur, mais la malade accusait un certain degré d’essouflement. 

Il existait dans la région cervicale gauche une masse oblongue dirigée de 
haut en bas et d’arriére en avant, jusqu’a atteindre la ligne médiane, grosse 
comme une mandarine, mobile sur les plans superficiels, non adhérente 
aux plans profonds, mais qui suivait les mouvements d’ascension du larynx, 
pendant la déglutition ; le siége et les caractéres de cette masse indiquaient 
nettement qu’jl s’agissait d’une tumeur du lobe gauche du corps thyroide. 


Fait capital, cette masse était d’une dureté ligneuse. 


A noter une légére tachycardie 4 105 qui, sous l’influence du repos et du 
lugol, tomba en 8 jours a 85. II n’existait aucune adénopathie cervicale. Le 
7 février, sous anesthésie locale, j’abordai le lobe gauche du corps thyroide, 
la glande mise a nue et palpée, on sentait sous une mince couche superficielle, 
de consistance normale, une masse dure et ligneuse. J’incisai la glande thy- 
roide 4 1 /2 centimétre de profondeur, jusqu’a arriver sur la masse dure, et 
tentai de trouver un plan de clivage : il n’en existait pas, mais le tissu thy- 
roidien se décollait assez bien, 4 la compresse sur le noyau dur. et 
j'arrivai A enlever une masse, grosse comme un ceuf, entiérement entourée 
de tissu thyroidien. 
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Les suites opératoires furent trés simples et, depuis, cette malade n’a 
présenté aucune trace de récidive. 

La tumeur coupée était constituée par un tissu blanc, criant sous le cou- 
teau, absolument comparable 4 celui d’un fibrome utérin. L’examen histo- 
logique pratiqué au Musée-Laboratoire d’Anatomie Pathologique Générale, 
a montré qu’il s’agissait d’un fibrome présentant en certains points des 
foyers de dégénérescence sarcomateuse. 


L’étude histologique des différentes coupes que nous avons pratiquées 
sur la piéce remise montre une tumeur d’aspect lobulée constituée par une 
gangue conjonctive densifiée, fribomateuse. 
Ce tissu de fibrome est riche par endroits en fibres collagénes au milieu 
-desquels on voit des fibroblastes, plus ou moins nombreux, parfois assez 
- éloignés les uns des autres ; sur certains points méme ce fibrome devient 
_ hyalin, avec début de fonte sénile autolytique ; mais ce qui prédomine de 
_ beaucoup, dans ces tisus d’allure quiescente, ce sont de nombreux foyers 
_ plus ou moins arrondis, plus ou moins lobuleux, qui présentent une activité 
_ intense. Ces zones actives sont constituées par des cellules conjonctives 
_ jeunes, d’aspect souvent embryonnaire ; ces cellules fusiformes effilées 4 
leurs deux pdles, sont munies d’un noyau ovide, également allongé, ponctué 
rik de fines granulations chromatiniennes. Dans les zones d’intensité moyenne, 
a _ entre ces cellules s’intercalent d’assez nombreuses fibrines collagénes ; les 
os  piiles tumorales apparaissent serrées les unes contre les autres ; dans ces 
zones on arrive a trouver quelques divisions karyokinétiques, désordonnées, 
et quelques vaisseaux limités par ces mémes cellules. Ces poussées de 
_ fibroblastes, jeunes ou adultes, constituent des faisceaux tourbillonnants, 
me trés enchevétrés, coupés sous les incidences les plus diverses. 
_ Dans son ensemble, la masse tumorale apparait limitée par une coque 
ae 3 fibroide peu épaisse, mais assez nette. Au pourtour de cette masse, on trouve 
ae ¢ quelques restes de glande thyroide, plus ou moins refoulés et écrasés, mais 
bao a bien reconnaissables 4 leurs vésicules remplies de matiére colloide ; les 
a. cellules qui tapissent ces vésicules sont en général, cuboides, peu élevées. 
oe A signaler également dans cette tumeur la présence de quelques cavités 
eS 3 kystiques remplies en partie de matiéres grumeleuses, tapissées par place 
de cellules cylindriques parfois assez élevées. 
fer En résumé, fibrome de la glande thyroide ,présentant des foyers en 
dégénérescence sarcomateuse. 
Lintérét histologique spécial de cette observation consiste dans la pré- 
i dominance du tissu fibromateux adulte, prédominance telle que la premiére 
“ nn _ réponse du laboratoire avait été : fibrome pur. 
On sait que le fibrome de la glande thyroide décrit par OURMANOFF est 

nié - la plupart des auteurs modernes, et = BERARD et DUNET consi- 
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r dérent que dans les cas publiés il s’agissait de thyroidite fibreuse par infec- 
on tion chronique ou de fibrosarcome. . 
Notre observation confirme leur thése, puisque la présence de nom- 


en feveur d’un Sine: -sarcome. 

La richesse du tissu fibreux adulte nous permet en outre d’espérer qu’il 
s'agit d’une forme relativement peu maligne. L’histogenése de ces fibro- 
-sarcomes est actuellement trés discutée. 


Les travaux de RAHEL ZIPKIN et de MASSON ont mis en valeur la plasti- 


fibro- -sarcomes dérivent des axes des 388 et arcs 
-branchiaux, enclavés dans l’épaisseur du bourgeon thyroidien. 

Notre seconde observation concerne une jeune fille de 21 ans, venue me 
—onsatter pour une énorme tumeur de la base de la langue. 

7 Fs Cette tumeur s’était développée en l’espace de 6 mois et avait atteint de 
£ telles dimensions que l’alimentation était devenue a peu prés impossible, et 

a que la malade était dans un état de cachexie impressionnant. Lhaleine était 

trés fétide. 
_ a La bouche ouverte, on voyait cette masse grosse comme une orange, 
i __ insérée par un large pédicule sur la base de la langue, remontée dans le 
cay um en repoussant en avant le voile du palai. Cette masse recouverte 
Pe d'un enduit sanieux était de consistance friable et saignait pendant les 
peas _ manoeuvres de palpation. Pas d’adénopathie. Je portait le diagnostic de 
ar _ sarcome, et enlevai la masse en bloc sous l’anesthésie locale, 4 l’anse diather- 
mique ; la base d’implantation était large comme une piéce de 5 francs. Les 
suites opératoires furent trés simples ; la cicatrisation fut rapide, 1’état 
général se releva aussit6t, et la guérison s’est maintenue depuis. L’examen 


Examen pratiqué par M. Normand. 

Vue a un faible grossissement, la tumeur présente des aspects un peu 
différents : 
1° Elle est, par place, divisée en des sortes de lobulations irréguliéres. 
2° Elle forme de vastes nappes mal limitées ; 
3° Elle infiltre a la fagon carcinoide une gangue conjonctive, frappée de 
 fonte autolytique sur des étendues notables. 
"i Suivant les points examinés, on découvre dans cette tumeur d’assez 
- nombreuses vésicules thyroidiennes normalement constituées : épithélium 
secréteur cuboide peu élevé, cavités vésiculaires remplies de matiéres col- 
loides. Ces formations de glande normale ne prédominent cependant pas 
dans cette tumeur, de vastes régions sont occupées par d’innombrables 
vésicules, trés petites, pressées les unes contre les autres. Un grand nombre 
de ces vésicules ne contiennent pas de {matiére colloide, souvent méme 
_ leur lumiére est 4 peine esquissée ; ces dispositions rappellent en tous points 
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une glande thyroide adénomateuse. Dans les tissus circonvoisins 4 ces ré- 
gions adénomateuses, l’aspect’ histologique devient troublant : les cellules 
tumorales apparaissent atypiques, embryonnaires, trés chromatophiles ; 
- elles s'insinuent par petits paquets ou en cordons linéaires dans une gangue 
conjonctive plus ou moins riche en collagéne ; cette gangue subit facilement, 
et sur de vastes étendues, une fente autolytique, creusant des cavités ou 
géodes de tailles variables, souvent trés vastes, oii il n’est pas rare de voir la 
— cellule tumorale flotter dans ces cavités pseudo-kystiques. Il faut noter que ces 
cellules adultes ou embryonnaires ne présentent pas de monstruosités, signes 
d’évolution maligne. 

Ce « thyroidome » qui semble bien logé en dessous de la muqueuse lin- 
guale, se complique de vastes ulcérations escharrotiques qui détruisent le 
revétement malpighien, et mordent méme par places dans la tumeur elle- 
méme. 

Des hyperplasies épithéliales du revétement malpighien se sont produites 
sur quelques points, ces hyperphasies prennent un aspect suspect, elles se 
disposent en cordons épithéliaux trés irréguliers, anastomatiques, coupés 
dans tous les sens, infiltrant 4 la fagon d’un épithélioma, un tissu conjonctif 
plus ou moins densifié et vasculaire, ces cellules pavimenteuses sans fila- 
ments d’union ont tendance 4 devenir atypiques, on peut arriver 4 trouver 
parmi elles quelques divisions karyokinétiques. 

En résumé : Adéno-throidome de la base de la langue, compliqué a’ ve: 
rations escharrotiques et d’hyperphasies épithéliales malpighiennes trés 
suspectes. 

L’évolution clinique de cette malade a démontré qu'il s’agissait de tumeur 
bénigne, puisque, malgré une ablation incompléte, il n’y a eu aucune rédidive. 
On ne connait pas d’ailleurs de cas authentique de cancer thyroidien de la 
base de la langue. 

L’histogenése de ce cas est discutable. Cette prolifération de cellules 
épithéliales qui donne a certains points de la coupe une apparence carcinoide 
est-elle la réaction hyperplasique de la muqueuse linguale, ou est-elle due 
a une métaplasie des cellules thyroidiennes sous l’influence d irritations 
répétées ? Nous en sommes réduits qu’a des hypothéses. 

La comparaison de nos deux observations montre 1’extréme difficulté 
du diagnostic clinique et du diagnostic histologique, puisque dans le premier 
cas l’apparence était celle d’une tumeur bénigne, et que dans le second tout 
faisait penser 4 une tumeur maligne, diagnostics reconnus inexacts plus 
tard. 

Cette difficulté de diagnostic explique peut étre la réputation de béni- 
gnité des tumeurs thyroidiennes soutenue par certains auteurs, notamment 
par WOLFLER. 


— Droesbeque (Gand). rappelle un cas de goitre de la base de la langue existant 

chez une jeune fille de 18 ans, compliqué d’hémorrhagies périodiques abondantes. 

I] extirpa également la tumeur par voie buccale. Aprés trachéotomie et exploration 
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de la région thyroidienne, ou tout vestige de corps thyroide était absent, et tamponnement 
du pharynx, il put attirer la langue hors de la bouche. Pour l’extériorisation au maxi- 
mum, il sectionna, a l’exemple de Gorin, |’attacheantérie ure des génio-glosses. De cette 
facon, la région de la base de la langue devint trés accessible et permit une excision incom- 
pléte et suffisante de la tumeur et une hémostase facile. La malade guérit sans présenter 
de symptémes mycedémateux. 


— André Bloch. L’abord des tumeurs thyroidiennes de la base de la langue par voie 
buccale est relativement plus facile qu’on ne le croirait 4 premiére vue. 

Jai eu l’occasion d’opérer de cette fagon un nouveau-né (3 jours). Malgré les faibles 
dimensions de la bouche, j’ai pu enlever la tumeur, pratiquer les ligatures et les sutures 
avec un bon résultat qui s’est maintenu depuis trois ans. 


— Van Den Wildenberg. Je puis confirmer]’excellence de la méthode d’ablation 
de certains goitres de la base de la langue par l’anse diathermique, pratiquée par Moulon- 
guet, et a laquelle j’ai eu recours avec succés. 

J'ai opéré il y a quinze ans un goitre de la base de la langue, asphyxiant, par voie orale. 

Le plan de clivage trouvé nous a permis d’extirper assez facilement la tumeur, et les 
suites immédiates ont été brillantes. 

Les suites éloignées ont été moins heureuses et ils’est développé un myxcedéme assez 
marqué : c’est qu’il y avait aplasie thyroidienne. C’est pourquoi il sera prudent de tou- 
jours pratiquer un métabolisme basal, et, si le taux de celui-ci est bas, surtout, si on ne sent 
pas de glande thyroide normale, on fera une résection économique et on laissera surtout 
une partie de la base de la tumeur. 

Il sera utile de faire faire une analyse anatomo-pathologique extemporanée, qui per- 
mettra de chercher la présence de paroi thyroides éventuelles. 

Plusieurs cas de tétanie post-opératoire a |’abolation d’un goitre de la base de la langue 
ont été en effet signalés. On pourrait prévenir celle-ci en greffant la tumeur enlevée au 
cou ou de préférence dans l’abdomen. 


— Jacques. Dans les cas de goitre lingual de M. Moulonguet, le diagnostic de sar- 
come avait été envisagé. Dans les trois cas que j’ai observés et opérés, j’ai été frappé par 
l’analogie d’aspect, et, surtout, de consistance de ces tumeurs avec les hyperplasies thy- 
roidiennes du corps de la glande. 


— Sir J. Dundas Grant. avait opéré un goitre lingual au moyen d’une forte anse a 
fil de fer aprés avoir transfixé la partie saillante par deux fortes aiguilles montées sur 
manche. Aprés cette abblation incomplete, il n’y avait aucunsympt6me goitreux. Vu la 
possibilité de tétanie dont un des orateurs avait parlé, il demande oti se trouvaient les 
parathyroides dans les thyroides aberrantes qui forment les goitres linguaux. 


VI. Reverchon (Lille). — Emphyséme sous-cutané étendu 4 la suite d'un 
traumatisme léger de la trachée chez un enfant de deux ans. 


Un enfant de deux ans tombe en jouant autour du baraquement qui 
sert de domicile 4 ses parents, sur un terrain coupé de barrages en fil de fer 
barbelé. 

La mére attirée par les cris de l'enfant le reléve, et, sans constater de bles- 
sures, remarque que le cou gonfle, et que cette tuméfaction qui crépite sous 
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le doigt augmente a chacun des cris de l'enfant. Elle le transporte d’urgence 
_ chez le Dt Jacquemart de Lesquin, qui diagnostique une blessure du larynx 
et de la trachée avec emphyséme sous-cutané. 

L’emphyséme a cette période qui suit immédiatement l’accident est 
surtout cervical, avec prédominance 4 la région sus-hyoidienne. Le plancher 
de la bouche parait soulevé ; la langue collée contre le palais. Pas de signes 
d’emphyséme sous-muqueux, pas de troubles de la voix qui reste sonore ; 
pas de dyspnée, aucun signe fonctionel ou stéthoscopique d’infiltration 
thoracique ou médiastinale. 

Le D? Jacquemart fait néanmoins les plus expresses réserves et propose 
Vhospitalisation de l'enfant en vue d’une trachéotomie qui peut devenir 
 nécessaire. Un pansement compressif du cou et du thorax est posé. La nuit 
est bonne ; je suis appelé auprés de l'enfant 24 heures aprés l’accident. 
—“‘L’état général se maintient bon. La partie supérieure du cou est dégagée. 
La bouche et le pharynx sont normaux ; la respiration et la phonation sont 
- normales. Mais le cou, la poitrine, les épaules, le dos et la partie supérieure 
de l’abdomen sont le siége d'un emphyséme sous-cutané diffus, dont nous 
cherchons le point de départ. 

Sur la ligne médiane, un peu au-dessus de la fourchette sternale qui est 
assez difficile 4 préciser, apparait une petite excoriation déja a demi 
cicatrisée. Il nous parait imprudent de faire une exploration a ce niveau 
et nous ne pouvons préciser si la cause de l’emphyséme est une fissure 
profonde de la trachée avec intégrité des téguments, ou s’il s’agit d’une per- 
foration ayant intéressé a la fois les plans superficiels et la trachée. 

Nous convenons avec le médecin de rester dans l’expectative. Nous prati- 
querons le débridement du trajet et la trachéotomie si l’infiltration aug- 
mente, ou si la dyspnée apparait. 

Etat stationnaire le lendemain, puis resorption rapide de l’emphyséme. 
Il persiste 8 jours aprés quelques zones ou le palpé profond pergoit une 
crépitation légére ? 

Guérison compléte sans séquelles. 

Nous avons fait avec le pére de l’enfant l’examen minutieux du lieu de 
- Yaccident et il nous a paru probable que l’enfant en courant est tombé de 
sa hauteur sur un fil de fer barbelé, tendu a 20 centimétres du sol. Une 
pointe aurait pénétré les téguments et percé la trachée, pas une goutte de 
sang ne s’est échappée de la bouche ; pas une quinte de toux n’a indiqué 
une hémorragie trachéale ou l'irritation profonde de la muqueuse. Mais a 
travers l’hiatus ouvert par la pointe d’acier du barbelé, fonctionnant comme 
une soupape, l’air s'est échappé sous la pression des cris de l'enfant. 

Mes lectures sur ce sujet montrent que les blessures de la trachée sont 
relativement rares, en raison de la souplesse et de la mobilité de cet organe. 
Dans la majorité des observations publiées la perforation ou la fracture 
de la trachée s’accompagne de phénoménes graves dus a la foi 4 la pénétra- 
tion du sang dans l’organe et 4 l’emphyséme sous cutané. 

Lévolution bénigne dans notre cas m’a surpris, et jecrois que si j’avais 
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vu l’enfant le jour de l’accident je n’aurais pas différé le traitement opéra- 
toire qui paraissait le lendemain moins indiqué. 


Mordret. — Deux cas d’emphyséme sous-cutané consécutivement a une angine 
diphtétique : 

1° Enfant de 1o ans, ayant une diphtérie grave étendue a tout le voile et au pharynx. 
Albuminerie massive. Etat adynamique. Pouls rapide et filant. Mais surtout un emphy- 
seme sous-cutané intéressant les paupiéres, fermant la fente palpébrale. Emphyséme in- 
téressant largement la face, mais surtout le cou, qui donne un véritable aspect proconsu- 
laire. Emphyseme en pélerine s’étendant au thorax. 

Une sérothérapie intense est pratiquée et les incidents disparaissent en quelques jours. 
Mais & la troisieme semaine, alors que tous les phénomenes pathologiques sont disparus, 
une syncope bulbaire emporte la malade. 

2° Enfant de quelques années qui complique une rougeole par une angine dipthérique. 
Des phénoménes asphyxiques intenses apparaissent qui nécessitent une trachéotomie 
d’urgence (Dt Bouchet), on découvre l’existence d’une perforation de l’aile thyroidienne 
(par ulcération perforante), ainsi s’explique la pathogénie de l’emphyseme. 


VII. Dujarier, (de Tours). — Un cas d’Hemophilie laryngée. 


Le 14 mars dernier, j’avais l’occasion d’examiner un jeune homme de 22 
ans, horloger de son métier, qui m’était adressé par un confrére parce que 
depuis trois jours il présentait une aphonie de plus en plus prononcée, avec 
géne marquée de la déglutition, non seulement des aliments, mais aussi de la 
salive. La respiration par contre n’était nullement génée. 

Le jeune malade fort pale, trés anémié, ajoutait d’ailleurs avec la plus 
grande sérénité : « C’est sur les conseils de mon médecin que je viens vous 
trouver. Mais personnellement, je n'ai aucune inquiétude, car je sais ce 
dont il s’agit : j'ai di faire une hémorragie au niveau de la « gorge » (c’était 
14 sa propre expression) comme j’ai l’habitude d’en faire un peu n’importe 
Oil. » 

C’est sous cette forme pleinement paisible que le jeune malade me 
raconta son histoire, posant lui-méme son diagnostic, que l’examen devait 
dailleurs confirmer. 

La palpation du cou montrait en effet du cdté droit l’existence d’une dou- 
leur trés nette a la pression latérale du thyroide et du cricoide, avec un cer- 
tain empatement de toute la région. Il s’y ajoutait une géne relative des 
mouvements d’ascension du larynx 4 l'occasion des mouvements de déglu- 
tition. 

A l’examen laryngoscopique, toute la gouttiére pharyngolaryngée droite 
se montrait entiérement comblée par une grosse masse rouge sombre, se 
prolongeant d’une part jusque sur la face externe de 1'épiglotte dont la 
muqueuse apparaissait comme boursouflée et d’une coloration rouge sang, 
d’autre part sur le repli aryténo-épiglottique et sur l’aryténoide, qui sem- 
blaient ainsi faire corps avec la paroi externe de la gouttiéte pharyngée, 
et débordant méme sur la bande ventriculaire correspondante. Les cordes 
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oe - vocales par contre étaient intactes, mais si leurs mouvements étaient encore 
possibles, leur affrontements dans la position médiane phonatoire demeurait 
J trés-imparfait, par suite de l’insuffisante adduction de la corde vocale 
droite. 
s’agissait donc 4 n’en pas douter d'une hémorragie sous-muqueuse de 


“ee da gouttiére pharyngo-laryngée droite, hémorragie qui était apparue spon- 

<< _ tanément, sans le moindre choc, sans le moindre effort, ainsi que j’avais pu 
= le faire préciser au malade (puisque c’est a son réveil qu’il avait noté son 


_ €nrouement), hémorragie qui n’avait d’ailleurs pas cessé de progresser de- 
puis plusieurs jours, puisque d’enrouée la voix était devenue complétement 
et qu’a cette aphonie était venue s’ajouter une géne marquée des 
moindres mouvements de déglutition, méme de la salive. 

Du reste, pour corroborer le diagnostic qu’il avait lui-méme porté sur 
sa lésion laryngée, et pour achever de me convaincre, le jeune malade me 
_- montra son genou droit : genou volumineux sans trace aucune d’inflamma- 
— a tion, mais avec choc rotulien net et limitation marquée des mouvements de 
flexion. Il s’agissait d'une hémarthrose apparue une huitaine de jous avant 
V’hémorragie laryngée, et qui était déja en pleine régression. 

Un examen du sang me précisa encore le malade, avait été pratiqué au 
cours d'une crise hémorragique antérieure. Il avait montré une notable di- 
" minution du nombre des globules rouges, en rapport avec l’importance de 
oe V’hémorragie, et aussi et surtout un retard important de la coagulation (trois 
iS: a heures environ). Je jugeai donc inutile ici, tant le diagnostic étant evident, 


ne pas étre sans danger. 

Je mis le malade au repos complet et aux boissons ylacées. Des pulvéri- 
sations laryngées d'adrénaline, des ingestions d’ampoules d’Hémostyl, 
des injections intra-veineuses d’une solution de chlorure de calcium, des 
injections intra-musculaires de sérum, complétérent l’arsenal thérapeu- 
tique que le médecin-traitant et moi-méme tenions 4 appliquer d’emblée 
aussi complet que possible. , 

Trés rapidement, soit sous l’effet du traitement, soit peut-étre du seul 
fait de l’évolution spontanée de 1’affection, les symptémes laryngés s’amen- 
dérent et finirent par disparaitre. La voix reprit son timbre habituel, 1’em- 
patement latéro-laryngien disparut, la masse qui remplissait la gouttiére 
pharyngo-laryngée droite se résorba, la corde vocale droite enfin recouvra 

son plein mouvement d’adduction. En dix jours, tout était rentré dans 
l’ordre. Quant au genou droit que j’avais incidemment examiné, son volume 
et ses mouvements étaient tels 4 ce moment qu'il efit été impossible 4 quel- 
qu’un non prévenu de suspecter 1’épanchement sanguin dont il venait 
d’étre le siége. Seule la paleur du malade témoignait encore des hémorragies 
auxquelles nous avions assisté qulques jours auparavant. 

Comme on le voit, la sérénité dont le malade avait fait preuve lors du 
premier examen, et qu'il s’était efforcé de me faire partager était justifiée. 
—Tlest vrai qu ‘il connaissait admirablement « son cas » comme il me disait, 


- 
[ 
a 
46 
a 


Son pare tué a la guerre, son unique frére mort de méningite ete 
leuse 4 1’Age de onze ans, sa mére enfin, toujours vivante, n’avaient jamais Lo 
eu le moindre accident hémophilique. I en était de méme de tous ses oncles 
et tantes. Par contre, deux de ses grands-oncles, tous deux fréres de sa a 
grand-mére maternelle, avaient présenté eux aussi, de trés abondantes = ; 
morragies qui avaient mis 4 maintes reprises leur vie en danger, mais dont _ 
aucune n’avait été mortelle. > 

Pour lui le premier incident qui est resté gravé dans sa mémoire survint = 

l’Age de cing ans. A la suite d’une chute, il se sectionne légérement le filet oe ‘ 
“a la lévre supérieure. Une hémorragie apparait qui persiste une quinzaine _ a1 
de jours, malgré tous les traitements, en particulier malgré toutes les cauté- 
risations pratiquées. Il est littéralement saigné 4 blanc, au point que les 
confréres qui le soignent désespérent de le sauver. Par bonheur, |’hémorragie 
s’arréte d’elle-méme. 

Nouvel incident quelques mois aprés a l’occasion d’ine piqire banale du 
doigt avec une aiguille : il saigne durant trois semaines. 

Un autre jour, il s’arrache lui-méme une incisive tout branlante et tenant 
a peine : il s’en suit une hémorragie qui va se prolonger tout un mois. 

Les épistaxis apparaissent et se répétent avec une fréquence inquiétante. 

A l’occasion de l'une d’elles, un confrére pratique au malade, a l’abdomen, 
une injection sous-cutanée de sérum. Presque aussitét aprés, apparaissent 
de multiples petites suffusions sanguines, en auréole, au pourtour du point 
de pénétration de l’aiguille : il s’agit d’un véritable purpura. 

A onze ans, les articulations se prennent 4 leur tour. Successivement se 
développent des hémarthroses des deux cou-de-pieds, du genou droit, 
du coude et du genou gauche. 

Puis ce sont des hématomes dans 1’épaisseur des masses muscuiaires 
psoas iliaque droit, mollets, cuisses. 

A 17 ans, il fait une hémorragie rénale gauche importante. Un beau jour, 
il est pris brusquement de vives douleurs de la région lombaire gauche, avec 
hématurie totale, qui se prolongent une huitaine de jours, suivies de douleurs 
urétrales trés vives 4 la miction par évacuation de caillots. Une seconde 
hémorragie rénale, toujours 4 gauche, réapparait d’ailleurs deux ans aprés. 

Un peu plus tard, ce sont des hémorragies intestinales, avec douleurs dans 
la fosse iliaque gauche, vomissements et meloema. 

Plus tard encore, nouvelle hémorragie d’abord dans la région sublin- 
guale droite, puis dans l’épaisseur méme de la langue. Pendant huit jours, 
celle-ci tuméfiée, couleur rouge lie-de-vin, pend hors de la bouche, immobile : 
Le malade est dans l'impossibilité de parler et de faire le moindre mouve- 
ment de déglutition. On est obligé de le nourrir a la sonde. 

Il y a trois ans, apparition d’une hémorragie palpébrale supérieure et 
inférieure de 1’ ceil gauche, avec hémorragie sous-conjonctivale. Par contre, 
jusqu’a présent, aucune hémorragie oculaire profonde. 
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Depuis 18 mois les hémarthroses se multiplient, se localisant de préférence 
aux genoux, atteignant méme une fois l’articulation coxo-fémorale droite. 

Enfin nous venons d’assister 4 l’hémorragie laryngée qui nous a valu 
d’examiner le malade. 


Comme on le voit, celui-ci constitue au point de vue hémophilique, un 
véritable musée pathologique. 

Nous avons cru intéressant de vous rapporter son observation, non seu- 
lement en raison de la multiplicité et de la diversité de ses localisations hé- 
mortagiques, et plus particuliérement de la localisation laryngée qui est 
assez rarement observée, mais aussi parce qu'il s’agit chez notre malade 
d’une hémophilie héréditaire, familiale typique, avec héridité matriarcale 
indéniable, ayant sauté une génération. 

Par ailleurs cette observation nous suggére deux remarques : 

1° Tout d’abord, il est classique d’insister sur le caractére provoyud des. 
hémorragies de |’hémophilie familiale et héréditaire, et de l’opposer au ca- 
ractére spontané des hémorragies de |’hémophilie dite acquise, que plusieurs. 
auteurs, dont Prosper-Emile Weill, rangent sous la dénominaticen d’hémo- 
génte, 

Or chez notre malade, hémophile héréditaire et familial typique, la ma- 
jeure partie de ses hémorragies est survenue spontanément, sans le moindre 
traumatisme, si minime fat-il. 

La démarcation clinique entre les deux grands groupes d’hémophilie 
est donc encore loin d’étre précise, et cela d’autant mieux que |’hémophilie 
proprement dite et l’hémogénie peuvent s’associer, suivant des proportions 
variables. 

2° Deuxiéme remarque : Un autre caractére de l’hémophilie familiale 
héréditaire est, on le sait, la tendance qu’ont les hémorragies 4 récidiver 
localement. 

Il est done fort 4 craindre qu’&é une échéance plus ou moins lointaine 
nous ayons l’occasion de voir réapparaitre chez notre malade une nouvelle 
hémorragie laryngée, et il est 4 redouter que cette hémorragie ne nécessite 
une trachéotomie. 

Il y a 1a un facteur de gravité qui s’ajoute au fait que, contrairement a 
1’évolution habituelle des hémophilies héréditaires, non seulement les acci- 
dents hémorragiques n'ont pas dans notre observation marqué a la puberté 
la moindre tendance a la rétrocession, mais qu’ils se sont méme multipliés, 
principalement au niveau des grosses articulations. 

C’est dire que nous ne saurions partager l’optimisme de notre malade au 
sujet du pronostic de son affection. L’avenir seul précisera si les craintes. 
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VIII. Sargnon et Paufique (de Lyon). — Contribution au traitement — 
endo-nasal des affections oculaires profondes. 


du endonasal dans manifestations oculaires d’origine et 
particuliérement dans les névrites rétro-bulbaires, nous ont conduit tout 
naturellement 4 rechercher si, dans d'autres cas ott 1’étiologie est incertaine 


tion importante des accidents oculaires. aprés échec de moyens thérapeu- _ 
tiques ordinaires, par un traitement endonasal et particuligrement par la — 


thérapeutique, nous rapportons deux observations qui sont intéressantes _ 


maintenu : 


laire mais apparition de signes encéphaliques (diplopie, paralysie faciale, som-— 
nolence) persistance de la guérison oculaire. 
Observation I. — M™e B... 29 ans, se présente a la consultation le 18 
avril 1928, pour une baisse de la vision de 1’ceil droit survenue 12 jours avant, 
a l’occasion d’une grippe. Elle signale qu’elle a mouché du pus et un peu de 
sang a ce moment 1a, surtout a droite. : 
0. G. V. = I1—O. D. V. = 1/15. 
A droite : les veines du fond de 1’ceil semblent un peu pone 
Le champ visuel de 1'ceil droit présente un scotome paracentral. 
L’examen rhinologiyue fait constater une déviation de 1a cloison a droite, — 
avec gros cornet inférieur et du pus dans le méat moyen. On porte donc logi- 
quement le diagnostic de névrite rétro-bulbaire droite d’origine nasale. 
Sous l’influence d’un traitement médical local (fumigations, adrénaline), 
en moins de dix jours la vision de 1’ceil droit redevient normale, le scotome 
a disparu. Le 16 mai 1928, se produit une récidive. La malade revient avec : 
O. D. = 1/12 et un scotome central net. On décide alors une intervention 
endo-nasale, qui est pratiquée le 25 mai 1928 par l'un de nous, et qui consiste 
en une ablation du 1/3 postérieur du cornet moyen, sans incidents. 
L’amélioration visuelle suirvint assez rapidement et progressivement, et 
le 4 juin on notait déja : O. D. V. —1/3. Papillenormales. Disparition du 
scotome central. La malade voit simplement les objets plus pales 4 droite 
qu’a gauche, et un mois aprés environ la vision était revenue 4 la normale. 
Mais, dans l’intervalle apparurent des symptémes nouveaux qui vinrent 
changer complétement le diagnostic établi. Dix jours aprés l’intervention 
nasale, la malade se plaignit de fourmillements dans l’oreille et la région 
temporale droite, ainsi que dans le membre supérieur gauche, de vertiges, 
avec tibutation et latéro-pulsion a droite. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 101d a 


ou trés difficile 4 préciser, il ne serait pas possible d’obtenir une esaiilotn- 
résection de la partie postérieure du cornet moyen. — 

Parmi les faits déj4 nombreux qui nous semblent justifier cette action — a 
par leurs caractéres cliniques, et par l’excellence du résultat obtenu et : : 


Névnite rétro-bulbatre drotte : guérison par traitement médical local ; rechute 
un mois aprés ; résection du tiers postérieur du cornet moyen ; guérison ocu- 
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En méme temps, elle accuse de la diplopie dans le regard 4 gauche, une 
somnolence diurne avec insomnie nocturne, des douleurs au niveau de la 
nuque, et eut quelques vomissements. Enfin apparut une paralysie facilale 
droite périphérique. 

Le 15 juin 1928, l’examen montre des reflexes tendineux et cutanés nor- 
maux. Aucun signe de la série pyramidale et parknisonnienne ; mais au 
niveau du membre supérieur gauche, dimitiution de la force musculaire, 
adiadocinésie et dysmétrie. 

La ponction lombaire ne montre rien d’anormal. 

Le Wassermann est négatif dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. 

Il s'agissait donc en réalité d’une encéphalite épidémique, 4 début marqué 
par une névrite rétro-bulbaire, et dont les signes plus caractéristiques, 
troubles du sommeil, paralysies oculaire et faciale, dysesthésies, signes mé- 
ningés, n’avaient fait leur apparition qu’un mois et demi aprés le début des 
accidents oculaires. 

La malade fut soumise 4 un traitement intense par injections intra-vei- 
neuses d’urotropine et de salicylate de soude. 

Revue un an aprés, le 28 mat 1929, l'examen neurologique fait constater 
que la paralysie faciale a complétement disparu, ainsi que la parésie du 
membre supérieur gauche. La malade se plaint encore de douleurs au niveau 
de la nuque et de fourmillements dans la main gauche. 

On note un refroidissement et de l’acrocyanose de la main gauche, une 
légére dysmétrie et de l’adiadococinésie du méme cété. Au point de vue 
ophtalmologique, la motricité extrinséque est normale. On constate un 
certain degré d’asthénopie accomodative (‘sph — 0,75). 

La vision de 1’ceil droit est normale V = 16. Depuis l’intervention nasale ; 
aucun trouble visuel. 

Le fond de 1’ceil est absolument normal. 

Amblyopie récente trés grave (V. = 1/100) ; chrorio-rétinite hémorrha- 
gique ancienne ; spécificité ancienne ; hypertension (22) ; syncope grave par 
ischémie ; spasme vasculaire oculaire ; insucces du traitement spécifique ; gros 
cornets polypoidaux et polype du nez ; opération des deux cornets moyens ; amé- 
horation trés rapide de la vision (1 /30) puis guérison (1 /2). 

Observation II. — F. 63 ans, entre a la clinique ophtalmologique le 
14 février 1930. 

Il raconte que deux jours auparavant est survenue une baisse brusque 
de la vision pendant qu’il se rasait. Il dut cesser toute occupation, et depuis 
il se comporte pratiquement comme un aveugle. 


L’examen montre : 
O. D.C. V. = 1/100. 


Pupilles en mydriase, dont les réflexes sont normaux. 

Fond d’eil : papilles 4 bords nets, le segment externe est un peu décoloré. 

A droite : un peu au dessous de la région maculaire, on voit une hémorrha- 
gie punctiforme et un petit foyer de dégénérescence le long d’un vaisseau, 


reliquat d’une ancienne hémorrhagie. rival 
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é: gauche : hémorrhagie récente sur les vaisseaux papillaires inférieurs, ma 


Des deux cétés, petits foyers de chorio-rétinite avec dépéts pigmentaires _ 


dans la région équatoriale. * 


Pas de tache rouge maculaire. Pay 


Vaisseaux:normaux. Tension artérielle rétinienne : normale par rapport _ 
a la tension générale. 


Champ visuel : difficile 4 prendre en raison de l’amblyopie. Pas d’hémia- . 7 


nopsie. Pas de scotome central. 
L’interrogatoire apprend que le sujet a eu, il y a 30 ans, un chancre syphi- : 
litique pour lequel il a été traité d’une facgon trés insuffisante. ; 
Bonne santé habituelle. Cependant depuis quelques années 1’état général 
décline. Il y a cing ans, petit ictus qui n’a laissé aucun reliquat : pas d’hé- _ 
mianopsie. Ethylisme moyen. 
L’examen général montre une tension de 22 /14. 
Coeur : Pointe dans le 5° espace. Pouls 70. on i hace 
Systéme nerveux : réflexes tendineux et cutanés normaux. | 


On constate l’existence d’une volumineuse hydrocéle gauche avec testi- | 


Urines : ni sucre ni albumine. 
Urée du sang : 0 gr. 50. 

Ponction lombaire : Tension : 15, liquide normal. 
Le diagnostic ophtalmologique est trés difficile a 


server au cours de l’urémie. II ne s'agit pas davantage d’une rétinite albu- 


minurique. 

Les lésions chorio-rétiniennes, stigmate de l’infection syphilitique an- — 
cienne et les légéres hémorrhagies sont insuffisantes pour expliquer la baisse 


visuelle. Il ne saurait s’agir non plus d’une névrite optique spécifique. n 


Un incident dramatique au cours de l’examen vint préciser la pathogénie ty 
q 


des accidents : au moment oi 1’on pratiquait chez ce malade une ponction _ 
veineuse, brusquement il palit, tomba. Le pouls était petit, irrégulier , la 


respiration 4 peu prés supprimée. On notait quelques secousses €pilepti- 


formes et des baillements incessants. On eut tout 4 fait l’impression de la 
mort imminente, devant ces phénoménes bulbaires impressionnants et qui 


semblaient correspondre 4 un état d’ischémie cérébrale trés accentué. On 
fit immédiatement au sujet une injection d’acécholine et des essai 


et, rapidement, son état s’améliora. 
On pouvait done penser que ce malade, hypertendu, ancien syphilitique, _ 


porteur de lésions vasculaires généralisées, avait fait au niveau du nerf 


optique et de la rétine des accidents ischémiques par spasme vasculaire, © 
en tous points comparables a ceux qui avaient provoqué sous nos yeux les — 
accidents impressionnants que nous venons de décrire. - 

Le traitement fut orienté dans ce sens et le malade recut tous les jours 


Abdomen : Fc.e et rate non percus. 
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une injection d’acécholine (0,10 centigrammees) et tous les deux jours 
- une injection de cyanure. 

Au bout de trois semaines, 1’ amélioration obtenue > était minime. 
0. D. G. V. = 1/20. 

‘Méme aspect du fond d’ceil, 
En désespoir de cause, on demanda au D™ ieee un examen rhinolo- 
gique. 

On constate des deux cétés une sécrétion purulente trés abondante issue 
des deux méats moyens. 

A droite : hypertrophie simple du cornet moyen. 

A gauche : dégénérescence polypoide du cornet moyen et gros polype 
dans le méat. 

Le 7 mars 1930 : Intervention (D' Sargnon) sous anesthésique locale 
ablation 4 gauche du cornet moyen dans sa totalité et du polype du méat. 
A droite : résection de la partie postérieure du cornet moyen. 

L’amélioration visuelle apparut trés rapidement. 

Le 13 mars 1930 : la vision était : O. D. V. V.= 1/6. Pas de scotome cen- 
tral. Disparition des hémorrhagies. 

Le malade demande alors 4 quitter l’hépital pour reprendre ses occupa- 
tions. 


ath; 


Le 25 mai 1930 : l’amélioration s’est accentuée progressivement. Depuis 

ujourd’hui = O. D. G. V. 1/2. 

Fond d’ceil : absolument normal. 

Dans ces deux observations, il est bien certain qu’on ne peut attribuer 
aux seules lésions nasales l’origine des troubles oculaires, en raison de l’im- 
portance des signes généraux que présentaient les malades. Dans le premier 
cas ; il s’agit d’un fait analogue 4 ceux que signale Vialeix, dans sa thése, 
ot les phénoménes oculaires font leur apparition plus ou moins longtemps 
avant que se montrent ou se complétent les signes d’une encéphalite épidé- 
mique. 

Dans le second cas, il s’agit certainement d’un sujet porteur de lésions 
vasculaires généralisées, en relation avec l’hypertension artérielle et une 
syphilis ancienne. Abadie insiste depuis longtemps sur la fréquence rela- 
tive des accidents oculaires par spasme artériel, et nous pensons que l’am- 
blyopie observée chez le second malade s’explique parfaitement par ce 
mécanisme. 

Cependant, dans ces deux observations, comme dans d’autres que nous 
rapporterons ultérieurement, quoique 1’étiologie nasale seule des accidents 
puisse étre nettement rejetée, nous avons obtenu la guérison des troubles 
oculaires par le traitement endo-nasal, souvent médical (adrénaline inha- 
lations), souvent aussi chirurgical par résection surtout de la partie posté- 
rieure du cornet moyen uni ou bilatérale. Ces faits ont une grande portée 
pratique. Toutes les fois que, décu par l’échec du traitement habituel, on 
cherche un moyen thérapeutique pas dangereux et souvent efficace, on est 
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en droit, en présence d’une névrite rétrobulbaire de cause connue ou in- 
connue, d’une amblyopie d’étiologie imprécise, d’essayer le traitement 
endo-nasal : essai pendant quelques jours du traitemet médical local, puis 
en cas d’insuccés résection de la partie postérieure d’un cornet moyen. 

Ces faits nous montrent, d’autre part, l’importance comme centre réflexe 
trigemino-sympathique de cette région du carrefour ethmoido-sphénoidal. 
La richesse en filets nerveux, la proximité du ganglion spléno-palatis dont 
les branches émergentes sortent 4 ce niveau, font de la partie postérieure 
du cornet moyen le point nodal des incitations réflexes d'origine nasal : 
c'est le point sympathique nasal et aussi naso-oculaire. C’est 14 que doit 
porter au maximum |’intervention chirurgicale. 

Nous avons pu mettre n évidence par l'étude, que nous continuons de la 
tension artérielle rétinienne, l’importance des réactions vaso-motrices dé- 
clanchées par la résection du cornet moyen. Ce sont ces réactions vaso- 
motrices qui nous semblent expliquer, dans nombre de cas, le nécanisme de 
l’amélioration des troubles oculaires. 

On a incriminé pour expliquer les beaux succés oculaires obtenus par le 
traitement endo-nasal, surtout la résection de la partie postérieure du cornet 
moyen, la saignée au bon endroit, le frainage des sinus postérieurs dans les 
sinusites latentes, par aération du carrefour ethmoido-sphénoidal, mais 
dans nombre de cas 1’ explication trigelmello sympathique est la seule plau- 
sible. 

— Marboix. II ‘faut toujours penser. & la sclérose en plaques et ne pas trop vite 
parler de guérison de névrite rétrobulbaire par traitement endo-nasal. 

I] faut un examen trés attentif du systéme nerveux, la recherche du benjoin colloidal, 
la radiographie du cerveau ; dans un cas, on découvrit un endothéliome. 


— Sir James Dundas Grant avait eu quelque succés mais chez une femme pour 
laquelle il avait fait une intervention endonasale. Il était désappointé que le résultat 
était nul. En effet, le Wassermann se montrait X X X. II rappellea l’auditoire que la 
névrite optique rétro-bulbaire est un incident de la sclérose en plaques. Ainsi il faut étre 
prudent en posant un pronostic favorable. 


— Gaboche. Rappelle un cas de névrite rétro-bulbaire communiqué, il y a quelques 
mois la Société d’Oto-Neuro-Oculistique, guéri par le simple badigeonnage adréno-co- 
cainé de la partie postérieure du méat moyen prés du carrefour sphéno-ethmoidal. L’auteur 
pense que ces badigeonnages doivent agir par le mécanisme de phénoménes vasculaires 
dans la zone des artéres rétro-bulbaires, mécanisme déja invoqué par Van Caneghen. 


— Van Caneghem. Les cas observés depuis ceux qui ont été publi¢s antérieurement 
sont venus confirmer l’hypothése que, dans le cas ou les interventions endo-nasales gué- 
rissent une névrite rétro-bulbaire qui n’est pas la conséquence d’une affection inflamma- 
toire nette des sinus, ceci tient 4 une action modificatrice du tissus dans un territoire vas- 
culaire par une action portée sur un autre territoire d’aération du méme vaisseau. L’inter- 
vention classique portant sur les cellules ethmoidales postérieures et sur le sphénoide 
agit sur les ramifications de |’artére ethmoidale postérieure et a un retentissement sur 
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___ Partére centrale de la rétine dont elle léve le spasme et qui est une autre branche 
ita Ee de l’artére ophtalmique. Un fait nouveau et intéressant c’est que l’effet utile a été obtenu 
et est resté définitif dans deux cas de sclérose en plaques qui pour le reste ont con- 
Pe _ tinuer a évoluer. II est improbable qu’il puisse s’agir d’une coincidence. On peut ainsi 
_ conclure de l’effet thérapeutique ou bien que la sclérose en plaques s’accompagne de 
* _ Spasmes au niveau de |’artére centrale de la rétine, ou bien méme que certains cas, tout 
_ au moins de sclérose en plaques, ne sont que la conséquence de spasmes musculaires au 
_ Miveau de I’axe cérébro-spinal central, comme la névrite rétro-bulbaire est la conséquence 
. d’un spasme analogue au niveau du nerf optique. 

— Halphen. II existe des cas de névrite optique dont]’origine semble plus éloignée 
; encore que le sinus sphénoidal et le carrefour ethmoido-sphénoidal. 
J'ai observé il y a 3 mois un malade atteint de névrite optique avec cedéme de la pa- 
; tg pille. Ce malade m’était adressé pour examen endonasal et traitement sphénoidal si né- 

cessaire. 

Or, ce malade était porteur d’une sinusite maxillaire typique que j’ai opérée le lendemain 
La semaine suivante, la vision était revenue 4 la normale. 
La sinusite peut-elle étre la cause de la névrite ? — Cela parait. 
L’émission sanguine consécutive 4 l’intervention peut-elle suffire 4 expliquer la gué- 
vison ? 


— Terracol. De |’observation de nouveaux malades, il semble qu’il faille plutét en- 
visager dans le traitement endo-nasal des névrites optiques rétro-bulbaires, une action 
de saignée locale qu’une action sur le systéme trigemello sympathique. 


— Canuyt. Je crois que la question est plus simple qu’elle ne le paraft aprés 
cette discussion. 

En effet, dans les travaux que nous avons fait 4 Strasbourg, sur les sinus postérieurs, 
nous avons beaucoup insisté sur la nécessité absolue d’éliminer d’abord la syphilis et la 
_ sclérose en plaques. Lorsqu’on ne trouve aucune étiologie aux troubles oculaires, nous 
- avons dit et écrit, de commencer d’abord par une application de cocaine adrénalisée dans 
les fosses nasales, surtout au niveau du hile vasculo-nerveux du nez et une exploration du- 
sinus sphénoidal — ce n’est que sices manceuvres simples ne donnent aucun résultat ocu- 
laire que l’on est autorisé a aller plus loin et avoir recours aux interventions plus impor- 
tantes, telles que l’ablation du cornet moyen et la trépanation du sinus sphénoidal. I] faut 
procéder par étapes en allant des actes simples aux actes plus compliqués. 

Je crois qu’il s’agit, dans les cas de névrite optique rétro-bulbaire d’un spasme qui céde 
soit a l’application de cocaine adrénalisée, soit 4 l’exécution d’actes chirurgicaux. 

J’ai Pimpression que c’est la saignée surtout qui agit et qui détermine la guérison. 


IX. André Bloch. —Lavage du sinus maxillaire par lorifice naturel. 


Il est actuellement classique de traiter la suppuration du sinus maxillaire 
par ponctions au trocart au niveau du méat. Le cathétérisme de 1’orifice 
naturel par le méat moyeri et le lavage par cette voie sont tombés en désué- 
tude, tout au moins en France. Cependant, au cours d’un récent voyage, 
nous avons observé que cette pratique était trés fréquemment suivie par les 
 laryngologistes américains. Il en est de méme parait-il dans les pays de 
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 Jangue allemande. Il nous a paruintéressant d’examiner les raisons de ces ih 
divergences. 
Tous les auteurs qui dans les livres récents conseillent la méthode chirur- a 
gicale (ponction par le méat inférieur), indiquent a la suite de ceux qui ont & 
préconisé cette méthode, que la voie basse est plus logique parce qu'elle Ve 
aborde le sinus dans sa partie déclive.) 
En réalité, on pourrait faire quelques objections a cette maniére de voir: - = : 
1° La portion la plus déclive du sinus varie essentiellement avec la position — a oe 
de la téte, comme l’ont bien montré, il y a une dizaine d’années déja, les re- 
cherches de Le Mée exposées dans la thése de Colleville (radiographies du ee 
sinus maxillaire aprés injections de Lipiodol). ic ae 
Ceci est si vrai qu’il suffit de faire pencher la téte du malade en avant | 
pour permettre au pus de s’écouler par l’orifice naturel. 
2° Il n’est pas évident qu’il soit indispensable d’aborder le sinus en sa 
portion la plus déclive. Ceci serait vrai s’il s ‘agissait simplement d’une ponc- _ ee 
tion, mais en pratique la ponction simple n’améne jamais 1’évacuation du — 
sinus et doit étre complétée par un lavage. Dans ces conditions, le point — 
par lequel on pénétre dans le sinus semble indifférent, puisqu’il s éablit 
forcément, dans la cavité un courant de liquide qui va successivement en 
irriguer les différentes parties. :; 
3° Il est quelquefois nécessaire, non plus de faire un simple lavage évacia- 
teur, mais d’injecter 4 l’intérieur de la cavité sinusienne soit un liquide modi- 
ficateur (chlorure de zinc, par exemple) ou, comme certains auteurs l’ont | 
fait dans ces derniers temps avec succés, un vaccin (lysats, vaccin de Bes- > ve 
tedka). 
En ce cas, il est bon que ce liquide puisse rester dans la cavité et par ors ; 
quent ne pas s’écouler dans la fosse nasale par 1’orifice laissé par le trocart 
dans le méat inférieur. 
D’autre part, les auteurs qui rejettent le cathétérisme par le méat moy ie 
se basent également sur le fait que ce cathétérisme n’est pas trés fréquem- 
ment possible. I] est curieux, 4 cet égard encore, de constater de plus grandes 
divergences, puisque les auteurs américains admettent que ce auitiihdee’ a. 
est possible dans prés de go % des cas. Les anciens auteurs (il s’agit, en effet + 
d’une méthode ancienne) admettaient déja qu'il était possible dans 60% = 
des cas. Il faut se rappeller qu'il y a plus de 30 ans, Lichtwitz, Hartmann, cy ; os 


Heryng, Martin et surtout Garel utilisaient couramment le cathétérisme _ 
par l’orifice naturel et avaient fait construire des sondes ou des canules | 
destinées 4 cette manceuvre. Garel présenta 4 Rome en 1894 un mémoire _ 
pour démontrer ces avantages du traitement par l’orifice naturel. ol 
croyons intéressant de reproduire ce qu’écrit cet auteur dans son livre daté - 
de 1897 : 

« Tant au point de vue du diagnostic que du traitement nous cherchons : 
a rejeter toute tentative chirurgicale. Nous ne recourons a cette derniére _ 
« que dans le cas out la recherche par l’orifice naturel est impossible. Or, le 
« cathétérisme de cet orifice est praticable environ dans 60 °% des cas. Il _ 
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« est possible que parfois la sonde s’engage dans l’orifice accessoire, mais le 
« résultat est encore identique. Nous nous servons d’une sonde construite 
« sur les données d’Heryng. Le tube a 1 millimétre 4 1 millimétre 1/2 de 
« diamétre. Il est coudé a angle droit 450u6 millimétresde son extrémité. 
« Nous passons d’abord la cocaine dans le méat moyen non seulement pour 
« éviter la douleur, mais surtout pour élargir l’entrée du méat. La sonde est 
« introduite, le bec tourné en bas, dans le méat moyen : puis on tourne le 
« bec en dehors et un peu en haut. On procéde par tatonnement dans 
« la gouttiére de l’infudibulum. A un moment donné, on sent que la 
« sonde pénétre dans l’orifice car on ne peut plus faire mouvoir l’extrémité 
« d’avant en arriére. On adapte a lasonde le tube d'une seringue anglaise et 
« on fait passer un courant d’eau boriquée. On retire alors une certaine 
« quantité de liquide excessivement fétide et bientdt le liquide sort avec 
« limpidité. 

« Le premier cathétérisme est quelquefois long 4 pratiquer la situation 
« de l’orifice variant sur chaque individu, mais les lavages suivants sont 
« beaucoup plus faciles, la position de l’orifice étant mieux connue. 

. Nous ferons remarquer que, lorsque la « canule est bien placée dans 
« l’orifice; l’arrivée du liquide dans le sinus s’annonce par un bruit spécial 
« qui prouve que la canule est en bonne position. On objecte que 1’orifice 
« naturel est situé 4 la partie supérieure de la cavité et non a la partie dé- 
« clive. Cette objection est de nulle valeur. Nous avons guéri la plupart de 
« nos cas par ce procédé, et les cas qui ont résisté a ce lavage si simple ont 
« également résisté au lavage par le méat inférieur (orifice artificiel). 

« Peu nous importe que nous passions par l’orifice naturel ou plus rare- 
« ment par l’orifice accessoire. L’essentiel, 4 notre avis, est d’obtenir un 
« résultat sans pratiquer d’ouverture artificielle. 

« Si la suppuration persiste au bout de huit ou dix jours, ou bien s’il est 
« impossible de faire le cathétérisme par l'orifice naturel, on doit recourir 
« alors 4 l’ouverture artificielle. Dans un cas, nous avons pu apprendre a 
« un malade a se laver lui-méme par I’orifice naturel. Il obtint en trois mois 
« la guérison d’un empyéme d'origine dentaire qui durait depuis quinze ans. 
« Ces lavages pratiqués par 1’orifice naturel sont, comme nous l’avons dit 
« plus haut, d’usage absolument courant aux Etats-Unis. La technique et 
« les instruments dont nous présentons quelques modéles sont 4 peu de 
« chose prés identiques 4 ceux décrits par Garel. On se contente d’une 
« cocainisation trés légére de la région et on pratique le lavage du sinus en 
« utilisant un courant liquide projeté trés simplement au moyen d’air com- 
« primé ». 

Cette manceuvre a paru trés pratique pour les malades atteints de 
sinusite grippale légére, quelquefois méme au cours de coryza simple sans 
sinusite confirmée. On peut la répéter tous les jours et, malgré tout, il 
faut bien admettre que c'est une manceuvre plus simple que la ponction 
par le méat inférieur souvent assez douloureuse et 4 laquelle les malades 
s’astreignent plus ou moins volontiers. Il nous a donc paru qu'elle pouvait 
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croyons que la méthode ne mérite pas d’étre 
comme l’a été l’abord du sinus par voie alvéolaire, et nous nous proposons © 
de l’utiliser dorénavant assez fréquemment. 


—A. Bioch. En réponse aux remarques faites par cesauteurs, nous insisterons sim- BS 2 
plement sur le fait que l’abord du sinus par le méat moyen n’a pas la prétention de 
guérir tous les cas de sinusite, que trés souvent on est amené ultérieurement a la trépa-— ap re 
nation chirurgicale. Ceci est tellement vrai que cette intervention est beaucoup plus — 
souvent exécutée aux Etats-Unis qu’en Europe. Quant aux accidents réflexes auxquels — = 
M. CANvYT a fait allusion, ils semblent rares puisque les auteurs américains ne les signalent 
pas. D’ailleurs, on ne voit pas pourqui ils ne pourraient pas également se produire au 
cours de la ponction par le méat inférieur. 


— Canuyt. Lorsqu’on compare les littératures des pays de langue francaise et des 
pays de langue allemande, on est frappé par le fait qu’en France la ponction du sinus 
maxillaire est considérée comme simple, inoffensive et ne donnant lieu, en général, a = 
accident. 

En Allemagne et en Autriche, au contraire, il est intéressant de constater que la litté- = 
rature cite des accidents graves ; dans ces pays la pontion du sinus maxillaire est faite 
par l’ostium. Je demande donc 4 Monsieur Bloch de tacher d’éclaircir le point suivant. 
qui domine la question. 

La ponction par l’orifice naturel du sinus maxillaire est-elle dangereuse ? ee 


— Jauquet. Rappelle qu’il y a 20 0u 25 ans, M. Mahu, a une séance de la Société belge 
d’Otologie, a fait une communication sur le diagnostic de sinusite maxillaire par la ponc- 
tion et la prise de capacité. Avant cette époque, on soignait ces suppurations de sinus 
maxillaires par des procédés fort divers, mais sans faire le diagnostic entre les em- 
pyémes et les sinusites vraies ; la conséquence en était qu’on ne s’expliquait pas pourquoi 
certains cas guérissaient et d’autres exigeaient des lavages perpétuels sans résultats cura- 
tifs. 

Depuis la communication de Mahu, j’ai adopté le procédé systématiquement — j’ai 
pratiqué des milliers de ponctions et prises de capacité sans rencontrer aucun malade 
qui ne put supporter cette petite intervention, et toujours aprés quelques ponctions, j'ai 
pu arriver 4 un diagnostic précis qui s’est toujours confirmé au cours des interventions 
décidées en cas de sinusite vraie. Les empyémes et les sinusites subaigués sans fongosités, 
guérissent par les lavages et le suppression de la cause de l’empyéme, qui est dans |’im- 
mense majorité des cas, d’origine dentaire méconnue. Depuis que nous disposons de la 
radiographie, celles-ci faites systématiquement dans mon service, ont toujours été des 
diagnostics faits par la prise de capacité. 


X. J. Ramadier et R. Caussé, — Méningite foudroyante au troisiéme 
jour d'une otite discréte. 


Observation. Il s’agit d’un homme de 76 ans, exceptionnellement robuste, 
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et sans aucun passé auriculaire. La maladie a évolué en moins de cing jours. 
Premier jour, légére douleur de l’oreille droite, mais sans écoulement et en 
apparence sans fiévre : le malade méne une vie absolument normale. Deuxiéme 
jour : le sommeil n'a pas été bon pendant la nuit, toujours 4 cause des douleurs 
d’oreille. Rien de particulier pendant cette journée, repas et sorties comme 
d’habitude. Dans la soirée une longue conversation avec sa famille, au cours 
de laquelle pas un instant cet homme ne donne 1’impression d’éprouver une 
douleur, géne ou inquiétude quelconque. Troisiéme jour : au matin céphalée 
assez vive, mais la douleur d’oreille a diminué. Le malade déclare vouloiz 
tester couché ; il prend son petit déjeuner habituel. A 1 heure aprés midi 
il recoit la visite de son fils et celui ci s’apergoit que son pére parle d’une 
maniére incohérente et bient6t aprés cesse de répondre a toutes les questions 
qu'on lui pose. C’est alors que nous sommes appelés pour la premiére fois. 
A 5 heures du soir nous trouvons le vieillard dans une sorte de torpeur calme. 
La température est 4 40, le pouls 4 120. Légére raideur de nuque. Deux 
petits vomissements. Aucune sensibilité mastoidienne : mais 1’exploration 
de l’oreille droite est manifestement douloureuse, et provoque de l’agita- 
tion. Le conduit de ce cété est rempli de desquamations ; aprés nettoyage, 
on trouve le fond du conduit rempli par un mélange de pus et de sang. Para- 
centése large. Quatriéme jour : dans la nuit méme nous sommes rappelés. 
La paracentése n’a modifié en rien la situation ; l’oreille n’a d’ailleurs pas 
coulé. La température est toujours au-dessus de 40°. Un véritable coma a 
succédé a la torpeur de la veille. Il y a des signes de monoplégie brachiale 
gauche, cdté opposé a l’otite. Le Kernig est trés accentué. Les pupilles sont 
dilatées. Léger nystagmus vers 1’oreille malade. Ponction lombaire : liquide 
purulent contenant des polynucléaires et une extraordinaire abondance de 
pneumocoques. Le décés a lieu dans les premiéres heures du cinquiéme jour. 

Plusieurs points sont 4 souligner dans cette observation : la rapidité 
d’évolution des accidents, la discordance entre la bénignité apparente de 
Votite et la gravité des phénoménes méningés. Aussi avant la ponction lom- 
baire on pouvait se demander sil’on était vraiment en présence d’une ménin- 
gite auriculaire. Le coma urémique, une hémorrhagie méningée, chez cet 
homme de 76 ans, paraissaient infiniment plus probables. Le résultat de la 
ponction lombaire, quiécartait tout autre diagnostic, ne nous a cependant pas 
engagés a intervenir, car il était évident que l’oreille n’avait été que le point 
de passage du microbe : toute opération eut été sans objet. 

Les faits de cet ordre sont exceptionnellement rares. Hoffmann en a 
publié deux cas en 1924 et 1925. Plus récemment Neumann en a cité quel- 
ques uns 4 la Société Autrichienne d’Otologie (1928). Une vive discussion 
s'est engagée a ce sujet entre Neumann et Alexander, ce dernier prétendant 
que les anamnestiques sont toujours inexactement rapportés, et que en 
réalité le début de 1'otite est plus ancien qu’on ne le pense. Ce qui différencie 
notre observation de celles rapportées par Neumann, c’est que les phéno- 
ménes auriculaires et méningés sont survenus en dehors de tout accident 
gtippal. De plus il s'agissait du pneumocoque, alors que presque toujours, 
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semble-t-il, c’est le streptocoque qui est en cause dans ces méningites fou- ae oa 
droyantes. 

— IIl. Au sujet de ces observations, je ferai remarquer que dans la période de janvier — oat a . 
4 mai, j’ai eu & opérer, dans le service de M. le Dt Bourgeois, 5 malades qui sont morts. _ 
en état méningé, malgré intervention dans un délai de 3 a 5 jours aprés l’apparition de 
l’otite. 

Un cas était une labyrinthite aigué, les 4 autres cas, ponction lombaire positive avec 
pneumo-strepot ou pneumo associé, présentaient a l’intervention une thrombose du sinus. 


et une méningite. iain 


XI. Maurice Sourdille (Nantes). — Trépanation acoustique du laby- 
rynthe en un temps. 


En plusieurs communications récentes, 4 Paris, 4 Bruxelles et 4 Londres, 
j'ai présenté une méthode de trépanation acoustique du labyrinthe en deux 
temps. Dix-huit malades, partiellement ou totalement sourds, ont été ainsi 
opérés : 8 de ceux-ci ont subi les deux interventions et m’ont permis d’obser- 
ver certains éléments essentiels de la récupération de l’audition et de sa 
conversation. Instruit par l’expérience de ces premiers cas, et pour répondre 
au désir de simplification exprimé par mon maitre H. Bourgeois, j’ai cherché 
4 réunir les deux interventions en une seule : j’ai ainsi opéré 3 grands sourds, 
dont un sourd-muet. C’est cette teclinique en un temps que je voudrais vous 
exposer aujourd'hui. 

Pour étre efficace et sans danger, la trépanation acoustique du laby- 
rinthe doit satisfaire 4 des nécessités d’ordre a la fois pathologique, chirur- 
gical et fonctionnel. 

1° D’ordre pathologique. — Exploration des lésions ossiculaires et de la 
région de la fenétre ovale. 

2° D'ordre chirurgical. — Exclusion de la caisse du tympan du champ de 
la trépanation labyrinthique. 

Trépanation par usure progressive au grattoir de la boucle du canal semi- 
circulaire externe, le plus facilement accessible. 

Occlusion immédiate de cette fenétre labyrinthique artificielle par une 
membrane épidermique devant s’opposer 4 |’infection ultérieure du laby- 
rinthe. 

3° D’ordre fonctionnel. La récupération de l’audition semble dépendre des 
facteurs suivants : 

L’état antérieur du labyrinthe, c’est 4 dire : conservation tout au moins 
par voie osseuse d'une limite élevée des sons aigus, et Schwabach prolongé. = 


La décompression de la périlymphe seule. i eae 

L’étendue de 1’orifice de trépanation. 

L’accés direcct au labyrinthe des ondes sonores, par cet orifice de trépana- <2R 
tion : tout obstacle interposé entre la périlymphe et le milieu aérien diminue z i 
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La conservation de l’audition récupérée semble dépendre de 1’état de cette 
membrane qu'il faut interposer entre le labyrinthe et l’air ; pour éviter 
l’infection et la destruction du labyrinthe. Cette membrane doit étre épider- 
mique en dehors pour résister au contact de l’air et de ses impuretés ; épi- 
théliale en dedans oii elle reste en contact avec la périlymphe. Elle doit étre 
mince et adhérer intimement 4 l’orifice de trépanation labyrinthique, de 
fagon a transmettre intégralement les vibrations du milieu aérien a la pé- 
rilymphe ('). 

Technique opératoire. La technique en un temps ne différe de celle en deux 
temps que par la nature et l’origine de cette membrane fermant la trépana- 
tion labyrinthique. 

Dans la technique en 2 temps, la membrane (I'¢ maniére) était empruntée 
au tissu cicatricial épidermique qui tapisse la cavité mastoidienne, comme 
aprés tout évidement, le lambeau plastique interne, en raison de son épais- 
seur, servait uniquement 4 fermer l’attique. : 

Dans la technique en I temps, la membrane occlusive (2® maniére) est 
fournie par le lambeau plastique interne, mais pour étre suffisamment mince, 
elle doit étre empruntée, non a la paroi postérieure du conduit mais du revé- 
tement cutané qui tapisse le plancher dans sa portion osseuse profonde. 
Toutes les modifications de la technique n'ont pour but que de mobiliser 
ce lambeau et de l’amener avec ses vaisseaux nourriciers au niveau de 1’ori- 
fice de trépanation labyrinthique. Deux temps seront donc seuls modifiés : 
celui du décollement du conduit auditif externe, et celui de la plastique in- 
terne. 

La condition préalable pour une bonne réussite consiste en une anesthésie 
locale parfaite avec adrénalisation suffisante pour obtenir une ischémie 
compléte et prolongée de toute la région mastoidienne et du conduit auditif 
externe. 

1°t Temps : Décollement et incision du conduit auditif membraneux ; Tré- 
panation mastoidienne. Aprés incision rétro-auriculaire, la face externe de 
l’apophyse mastoide est mise 4 nu, et le conduit membraneux libéré sur ses 
faces supérieure et postérieure jusqu’a quelques millimétres en dedans de 
l’épine de Henlé. A ce moment il faut inciser cette paroi postéro-supérieure 
suivant le tracé de la figure 1, de fagon 4 écarter en dehors la partie externe 
adhérente au pavillon de l’oreille, et éviter toute traction sur la partie 
interne. 

La tranche de section de ce segment interne nous montre que 1’épaisseur 
du revétement cutané du conduit est considérable dans sa moitié supérieure, 
beaucoup moindre dans sa moitié inférieure. Le passage de la zone épaisse 
4 la zone mince se fait brusquement au niveau des sutures osseuses anté- 
rieures et postérieures qui unissent le segment inférieur tympanal au seg- 
ment supérieur pétro-squametfx du conduit auditif osseux. A ce niveau, des 


(‘) Conclusions de ma communication a la Section d’Otologie de la « Royal Society of Medecine. » 
Londres le 2 mai 1930. 
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On effectue alors la trépanation mastoidienne. 
Les 2° et 3° temps : la désinsertion de la membrane tympanique et l’attico-_ 
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trousseaux fibreux et des vaisseaux pénétrent dans ces sutures et fixent 
solidement le conduit membraneux au plan osseux. Au-dessus et au-dessous 
le clivage sous-périosté est relativement facile. 

Puis il faut procéder au décollement sous-périosté prudent de la portion 
profonde du conduit membraneux au niveau de ses faces supérieure, posté- ‘ 
rieure et inférieure, jusqu’au voisinage de la membrane du tympan. ‘Les 
téguments § sont repliés sur eux-mémes au fur et 4 mesure de la désinsertion ae 
et poussés dans le fond du conduit en avant du tympan, plutét que confiés 7 wok 
a un écarteur. 


tympanotomie simple ou combinée s’effectuent comme précédemment 
l’opération en deux temps. 

4° Temps : Plastique interne. — 1a portion interne du conduit membra- 
neux désinséré est attirée en dehors et s'efforce d’aminicir le plus 
a l’aide de ciseaux fins la moitié supérieure. Puis je libére la portion antéro- br! . 
inférieure, mince, du lambeau par une incision curviligne, paralléle a l’in- 
sertion du tympan et un peu en avant de lui ; cette incision part en sient 
de la limite antérieure du lambeau pour aboutir en arriére et-en haut, un 
peu en dessous du niveau inférieur de la désinsertion de la membrane aa 
panique ; le « tracé » est représenté sur la figure 4. a 
Ceci fait, je libére le bord antéro-supérieur par une incision longitudinale. eo 548 
Le lambeau ainsi délimité présente donc : ta 

1° Une partie postéro-supérieure relativement trés épaisse, que 1 on 
tasse dans l’attique, face cruentée en dedans, face cutanée en dehors ; son a 
role est de réaliser l’exclusion de la caisse. 

2° Une partie antéro-inférieure relativement mince qui, basculée en 
haut et en arriére, vient recouvrir la région de la boucle du canal semi- | ane 
circulaire externe, face épidermique en dehors, naturellement. oe 

Le lambeau est ainsi mis en place, « présenté » avant l’ouverture du bide 
rinthe, afin de s’assurer de ses dimensions. Puis la portion qui recouvre le | 
canal semi-circulaire est seule relevée et refoulée en avant, pour permettrela 


re 


trépanation labyrinthique. 
5° Temps : Trépanation de la boucle du canal semt-circulaire externe au “4 
grattoir. — Rien n’est changé a ce temps capital : la paroi osseuse est 


amincie, puis le canal est ouvert. Le vertige passé, l’audition apparait : elle 
augmente jusqu’d un certain maximum par agrandissement de !’orifice de 
trépanation. Lorsque ce maximum est atteint, la portion mince du lambeau 
est rabattue sur l’orifice de trépanation et trés soigneusement étalée, sans 
trop tirer, mais aussi sans former de plis, et maintenue en place par des 
petites tentes enduites de paraffine a 40° liquide. 
Fermeture rétro-auriculaire ; drainage ; pansements. i 
Autant qu'il est possible d’en juger pour 3 cas encore trés récents — 
4, 3 et 2 semaines — les résultats de cette technique en un temps sont a 
considérer 4 un double point de vue : chirurgical et fonctionnel. oa 
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Chirurgicalement : les avantages sont des plus nets : 
a) Une seule intervention au lieu de deux, d’oii immobilisation considé- 

tablement moindre du malade, puisqu’elle supprime la période intermé- 

diaire d’attente qui est en général de plusieurs mois. 

b) Qualité meilleure de 1’épidermisation du fond de l'autre et de l’aditus. 

Ainsi se trouve supprimé le gros écueil de l’opération en 2 temps : 1’évolution 

anormale de la cicatrice endo-mastoidienne : c’est-a-dire la rétraction, la 

chéloide et l’ulcération secondaire.-Ici le revétement endo-mastoidien pro- 

fond est représenté non par du tissu de cicatrice, mais par un lambeau cutané 

avec son épithélium ,son derme et ses vaisseaux nourriciers. Cette partie 
profonde, la plus importante a réaliser est ici la premiére épidermisée. Dans 
l’opération en 2 temps, au contraire, elle est la derniére, et l’on sait combien 

a ce moment |’épidermisation traine et est difficile 4 conduire pour obtenir 
un bon étalement sur le relief osseux et une adhérence suffisante pour em- 
pécher la rétraction. 

c) Simplification des pansements post-opératoires, et rapidité de guérison : 

3 4 4 semaines au maximum. 

d) 1a fermeture de la caisse du tympan et l’occlusion de la fenétre laby- 
rinthique sont excellentes. Le lambeau s’est montré dans 3 cas bien vascu- 
larisé et de bonne vitalité. 

Fonctionnellement : il est encore trop t6t pour se prononcer. Je crains 
cependant que le lambeau qui recouvre ma trépanation labyrinthique ne 
contienne des éléments périostés capables, soit de reformer de l’os et de 
boucher la fenétre artificielle, soit de donner trop de rigidité 4 la membrane. 
Cette crainte n’existe pas avec la membrane cicatricielle de l’opération en 
2 temps. 

Conclusions. — S’il fallait actuellement faire le bilan de ces techniques 
proposées pour le traitement chirurgical de l’otospongiose, je crois que l’on 
pourrait dire ceci : 

Chirurgicalement : nous possédons des techniques sires et précises d'ex- 
ploration des lésions de 1’oreille moyenne et d’accés au labyrinthe. Sur 
21 cas d’attico-tympanotomie pour otospongiose, je n’ai eu qu’un accident 
de perforation tympanique, d’ailleurs facilement réparable. Sur 11 cas de 
trépanation acoustique du labyrinthe, je n'ai eu aucun incident, et tous ces 
labyrinthes présentent aujourd’hui une intégirté absolue, la limite supé- 
rieure des sons égale ou surpasse le niveau pré-opératoire. 

Le progrés technique n’est donc pas niable et j’ai l’impression que nous 
sommes loin d’avoir épuisé toutes nos possibilités. L’anesthésie locale, 
l’ischémie, l’emploi de la loupe et du microscope nous permettront sans doute 
de pousser encore beaucoup plus loin nos investigations. 

Fonctionnellement : la preuve est faite que méme en l’absence de toute 
perception sonore par voie aérienne, la trépanation acoustique du labyrinthe 
permet de récupérer un certain degré d’audition, 4 la condition qu'il persiste 
encore une perception osseuse : pour le diapason 128 V. D. au moins I5 se- 
condes, pour le monocorde de Struycken au moins 5 4 6.000 vibrations. 
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Pour les surdités de moyenne intensité, voix basse au-dessous de 0,50cent., _ 
le gain peut atteindre jusqu’a Io fois l’audition antérieure. 
Malheureusement la conservation de la totalité de l’audition récupérée 
n’est pas encore possible, et s’il faut donner des chiffres, 1’on peut dire qu’en © rh 


environ de l’audition récupérée sur la table d’opération. Mais pour les 
grandes surdités, ce gain est encore trés important et trés sensible. 


XII. A. Soulas (présenté par M. Bourcgois). — Le traitement bronchos- ae 
copique des abcés du poumon conduite a tenir et résultats. 


J'ai l’honneur de vous communiquer quelques réflexions sur la ligne de 
conduite 4 suivre dans le traitement des abcés du poumon par voie endosco- 
pique, et de vous présenter l’histoire radiographique de 12 malades afin — a 
d’illustrer les résultats qui peuvent étre obtenus. a 

Le traitement endoscopique des suppurations broncho-pulmonaires est 
encore une nouveauté en Europe ('), ot il est surtout connu 4 travers les 
travaux des Américains du Nord (?). A V’heure actuelle, il est admis que ce 
traitement aide a la guérison des abcés aigus, mais qu'il n’est généralement 
qu'un simple palliatif dans les abcés chroniques. Sans diminuer la valeur de 
la chirurgie thoracique, dont les succés sont appréciables, si l’on se place au 
point de vue du spécialiste, il est indispensable de serrer de plus prés le 
probléme, car cette conception des faits semble bien trop schématique, et ne 
tient surtout pas compte des éléments nombreux qui influencent au plus 
haut point le pronostic et la conduite a suivre. 

Ces éléments, véritables principes directeurs du traitement, dont dépendent 
les résultats, doivent étre bien connus du spécialiste, car ils lui serviront de 
guide, d’abord pour poser l’indication thérapeutique, et ensuite pour la 
conduite du traitement. Les méconnaitre c'est, en s’exposant a des décep- 
tions, discréditer une méthode nouvelle, ou bien ne pas apprécier celle-ci 4 
sa juste valeur, en ne lui assignant pas la large place qu’elle mérite. Et, 
dans cet ordre de faits, si l’expérience technique doit étre a la base, il y a 
une mise au point clinique qui incombe en partie au bronchoscopiste. Nous 
n’avons délibérément en vue, dans ce travail, que les abcés du poumon, et 

non pas le bloc trop souvent imprécis des suppurations broncho-pulmonaires, 
car cette discrimination nous parait nécessaire au point de vue du pronostic, 
du traitement et des résultas. 

Etude du malade et des éléments du pronostic. — 1,examen préalable du 
malade par un médecin est indispensable. Grace a lui, 4 condition qu'il 
comprenne des renseignements radiographiques, bactériologiques ou héma- 


Erman Fils Indications de la Bronchoscopie, Rapport au Congrés Belge d’O. R. L. 1928. Dis- 
) 9 

cussion. 

(?) Au point de vue bibliographique, se rapporter 4 notre communication « La Bronchoscopie dans 
Pp phiq PP’ 

le traitement des abcés du poumon », par MM. E. May et A. Soutas, Sté Medicale des Hépitaux 

de Paris, n° 12, 7 avril 1930. 7 a 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 7 69 


bre 
“ad 
1 
Ir 
t : 
= 
iS 
re 
1e Aly 
te 


1030 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


tologiques, certaines contre-indications définitives ou temporaires seront soi- 
gneusement éliminées (cas désespéré, affection cardiaque ou rénale grave, 
volumineux anévrysme de la crosse de l’aorte, tuberculose pulmonaire en 
poussée évolutive, hémoptysie abondante et récente, affection pleuro-pul- 
monaire aigué). Cet examen nous fournit, d’autre part, sur l'état général du 
patient, sur son passé pulmonaire, sur l'état de ses émonctoires, des rensei- 
gnements utiles d’ordre diathésique, qui constituent les premiers éléments 
du pronostic. 

Ces éléments du pronostic sont de divers ordres : bactériologique, étiolo- 
gique, anatomo-pathologique, évolutif. 

Au point de vue étiologique, il est admis que les suppurations consécutives 
aux corps étrangers sont facilement curables, quand la cause premiére a 
disparu, et nous avons nous-mémes attiré l’attention sur ce point. Toute- 
fois, le succés dépend de la nature du corps étranger, de l’importance des 
délabrements bronchiques, méme quand le séjour n’a pas été trés long, 
enfin de la flore microbienne 4 combattre. 

Quant aux autres causes, elles ne nous paraissent pas avoir d’influence 
sur l’évolution de l’abcés. C’est bien plutét la nature de la flore microbienne 
et la précicité de l’intervention bronchoscopique qui importent. 

La situation qu’occupe la cavité suppurée parait aux yeux des auteurs 
d’une grande importance pour l’indication thérapeutique. Est-elle para- 
hilaire, l’indication bronchoscopique est posée, tandis que son siége juxta- 
pariétal appelle l’acte chirurgical. Cette conception exacte dans certains 
cas souffre bien des exceptions car tout dépend de 1’état de la bronche de 
drainage, et c’est plus 1’élément anatomo-pathologique que la localisation 
qui présidera 4 |’indication thérapeutique. 

Cet élément anatomo-pathologique est primordial. Il est malheureusement 
malaisé 4 préciser, et chaque cas doit étre étudié avec soin, a l’aide surtout 
des examens radiographiques, face et profil, avec et sans lipiodol. L’ancien- 
neté de la suppuration est trés importante, mais elle n’est pas le seul élément. 
C’est qu’il faut tenir un grandcompte del’élément bactériologique. Quoi 
qu il en soit, un abcés unique, bien collecté, avec peu de réaction péri-cavi- 
taire, est d’un bon pronostic, tandis qu’une image floue, imprécise, oi 
probablement plusieurs cavités sont englobées dans une plage d’ombre sclé- 
rogéne étendue, risque fort de nous mener vers un échec. 

Et, a ce point de vue, le lipiodolage de l’arbre bronchique est trés ins- 
tructif, car si l’huile iodée n’injecte généralement pas la cavité, elle dessine 
les bronches et dévoile les fréquents abcés bronchiectasiques qui viennent 
compliquer la situation. 

Lage de la suppuration, on le congoit, joue un grand réle, et si les abcés 
chroniques peuvent guérir, leur cure radicale est bien plus aléatoire que 
celle des abcés récents. La chronicité, en raison des lésions surajoutées, 
aggrave toujours le pronostic. 

C'est l’élément bactériologique qui est a notre avis un des plus importants 
en lui- -méme, et, en ce qu il domine 1’élément anatomo-pathologique. Si les 
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-anaérobies sont a craindre, il n’est pas douteux que l’aspiration agit rapi- 
dement sur eux avec efficacité, en fournissant de l’oxygéne 4 ces hétes du | 

« vase clos ». Les spirochétes et les fuso-spirilles sont redoutables par leur 
tendance ulcéro-nécrotique, disséquante, et sclérogéne. Connaitre la pré- — 
sence de ces germes importe pour poser un pronostic et aussi pour instituer 
une thérapeutique médicamenteuse de l'état général, et de 1’état local 
(chimico-vaccin de LEVADITI ; arsenicaux ; dérivés arséniques et sels de 
bismuth ; huile iodée). 

Au point de vue évoluti/, signalons l’abcés 4 rechutes dont le pronostic — 
doit toujours étre trés réservé, et l’abcés avec un pneumo-thorax artificiel, 
cas clinique intéressant qui prouve que méme sur un poulon collabé, le 
traitement bronchoscopique peut étre utile et sans danger. on 

Ainsi comprise, et grace 4 ces directives— l'étude de chaque cas parti- _ 
culier permettra d’abord de poser l’indication et le moment oi: doit com- | 
mencer le traitement bronchoscopique ; et ensuite d’établir un pronostic 
aussi précis que possible, ce qui évitera parfois des accidents, et souvent 
des déceptions. 

Si l’expérience clinique est nécessaire, l’expérience technique est fonda- _ 
mentale, et on peut méme dire qu'elle fait partie des éléments du pronostic. __ 
Nous n’avons en vue ici que la technique de CHEVALIER JACKSON, et nous 
ne nous servons que de son instrumentation. 

On ne saurait trop insister sur la bonne tenue de la téte, des épaules et 
du tronc, et sur la nécessité d’une équipe entrainée ; nous avons récemment — 
insisté sur ces points. 

Le bronchoscope doit étre choisi avec soin ; il est dangereux de se servir 
de tubes trop larges qui peuvent traumatiser le larynx et les bronches dans 
lesquelles d’ailleurs ils risquent de n’entrer qu’aprés divulsion. Nous n’em-_ 
ployons chez l’adulte que les tubes de 5, 6 ou 7 millimétres, et nous pensons 
qu'il ne faut pas dépasser ces calibres. Le malade doit étre franchement | 
averti des sensations anormales qu'il va ressentir, afin qu'il n’éprouve pas 
le besoin d’en faire part lui-méme au moment inopportun. Il doit étrea _ 
jeun depuis 4 ou 5 heures, et il est bon de prescrire une piqire de sédol une 
heure avant, du moins pour les premiers examens. Le badigeonnage avec _ 
une solution de cocaine, ou de butelline au 1/10°, légérement adrénalisée, __ 
permet une suffisante et rapide insensibilisation de la couronne laryngée, 
et des cordes vocales. A travers le laryngoscope, il est facile de compléter 
avec le porte-éponge l’insensibilisation de la trachée. Le bronchoscope est, 
en effet, toujours introduit 4 travers le laryngoscope afin de ne pas trauma-_ 
tiser l’oro-pharynx, et de ne pas transporter dans les bronches les produits | 
septiques de la bouche - 

Conduite du traitement. — L, indication posée, le traitement doit étre 
commencé le plus tét possible. 7 

Nous ne saurions trop insister sur la valeur du premier examen bron-— 
choscopique. En effet, il confirme le diagnostic, il permet de faire un pré- 
lévement, de procéder au nettoyage bronchique, souvent de traiter la mu-| 7 a 
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queuse, parfois de cathétériser une bronche, de localiser 1’infection, dans 
certains cas de faire une lipiodo-radiographie. Et cependant, ce premier 
examen exige d’une maniére toute particuliére, douceur, prudence et 
rapidité (2 4 10 minutes), car le malade va subir pour la premiére fois un 
examen inaccoutumé, qui, malgré la plus grande habileté manuelle, risque 
de le surprendre désagréablement, tandis que, d’autre part, l’opérateur 
s’avance vers des régions encore inconnues de lui. Aussi, si cela est néces- 
saire, mieux vaut faire un examen partiel qui sera complété dans une 
deuxiéme séance, plutét que de créer un incident qui rebutera définitive- 
ment le malade. Cette premiére bronchoscopie est suivie le plus souvent 
d’une deuxiéme, et dans certains cas, c’est alors seulement avec plus d’au- 
dace, et plus de sécurité a la fois, qu’on peut obtenir des renseignements plus 
précis sur l’origine de la suppuration, sur l'état de la bronche de drainage et 
qu’on pourra, connaissant la flore microbienne, injecter tel liquide modifi- 
cateur judicieusement choisi. C’est le moment aussi des diverses manceuvres 
destinées 4 provoquer l|’évacuation des sécrétions afin d’obtenir 1’affaisse- 
ment rapide de la poche, et ainsi « une véritable cicatrisation par premiére 
intention ». On modifie la muqueuse bronchique, on favorise sa rétraction 
par des attouchements adrénalinés, pardes cautérisations, parde prudentes 
instillations, ou on procéde a l’ablation 4 la pince de tissu granuleux ou de 
petites végétations. On peut parfois procéder 4 une dilatation prudente 
d’une bronche secondaire en se souvenant qu’une bronche de 3 millimétres 
peut étre forcée jusqu’a 5 millimétres environ, et ce temps bronchoscopique 
nous a permis 4 plusieurs reprises de provoquer une vomique. C’est a cette 
période, que, ayant en main les données cliniques, radiologiques et 
bronchoscopiques, la collaboration médico-chirurgicale pourra décider si le 
traitement bronchoscopique doit étre continué ou s'il doit céder le pas au 
traitement chirurgical. Il faut encore 4 ce stade pouvoir laisser de cété les 
malades chez lesquels l’échec de la bronchoscopie est quasi certain, d’autant 
que, a cette période, encore précoce, l’opération peut étre indiquée dans de 
bien meilleures conditions qu’au début car l'état général du malade est 
souvent trés amélioré, et 1’état local transformé. Si l’indication bronchos- 
copique est nettement posée, le traitement est continué et termine cette 
ptremiére période que nous appellerons le premier temps du traitement d'at- 
taque. 

Ici, nouvelle étape, trés importante, car si la guérison doit étre obtenue, 
c’est en général 4 ce moment qu’on la voit apparaitre. Le malade accuse 
un grand bien-étre, son état général est trés amélioré, comme en témoignent 
les courbes thermique, pondérale, et celle des crachats, tandis que la flore 
microbienne est remaniée. C’est alors que certains malades, se croyant 
complétement guéris quittent l’hépital, et ne croient plus utile de continuer 
le traitement. Or, c’est 14 une grave erreur, comme nous le verrons tout 
Vheure. Que dit, en effet, la radiographie ? s'il s’agit d’un abcés aigu ou 
subaigu le nettoyage radiologique peut exister, mais en général, surtout 
s'il s'agit d’abcés fétides, ou d’abcés chroniques, cette guérison clinique 
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steak pas suivie de guérison radiologique. Aussi, 4 ce stade, que ces signes _ sae 

heureux existent, ou que 1’état soit stationnaire, une nouvelle consultation 
avec médecin et chirurgien décide si le traitement bronchoscopique va étre ~ 
continué. C’est le deuxiéme temps du traitement d’attaque. Ce traitement pit ne 
d’attaque est terminé ; il a duré 7 a 10 semaines, et a demandé 3 46 séances _ 
bronchoscopiques. I] faut alors étudier 4 nouveau le probléme, esquisser une 


évolution probable, donner son opinion sinon au malade, du moins a son 
entourage. Dans un premier groupe de faits, le malade est guéri ; son état 7 


dité, la toux a preaque complétement expectoration est tarie, la 
courbe de poids a subi une progression constante, et les radiographies pa- : 
raissent démontrer une cicatrisation compléte. C’est ce qui se passe pour la 
plupart des abcés aigus ou subaigus, parfois aussi pour les abcés chroniques. _ 


Dans un autre groupe de cas, sila guérison clinique est parfaite, les images 
radiographiques, avec ou sans lipiodol, ne sont pas encore satisfaisantes : _ 
elles montrent des séquelles bronchiques, abcés bronchiectasiques ou dila- 
tations ; et c’est ce qui arrive souvent dans les abcés chroniques. 


Pour ces deux catégories de faits, le pronostie est en général bon, mais a 
la condition essentielle d’instituer une surveillance bronchoscopique qui 
comprend 4 a 10 séances pendant une période variable de 6 mois 4 I an, 
tant il faut se méfier des améliorations passagéres, et craindre les récidives 
trés graves, comme nous avons eu l’occasion d’en observer 4 plusieurs re- 
prises. Cette deuxiéme phase bronchoscopique constitue le traitement de 
sécurité, de consolidation. Il est, en effet, indispensable de revoir ces sujets ae ny 
de temps, de laisser passer l’épreuve de l’automne et de I’hiver suivant,en 
surveillant leur rhino-pharynx pour éviter un épisose bronchique. Et la 
guérison définitive ne sera proclamée qu’aprés cette épreuve du temps. ~ £ 


Si la guérison n’est pas survenue aprés le traitement de consolidation, ey 
ou si une rechute vient compromettre le succés il faut, soit, méme a cette 2G rn) 1 


période, poser l’indication opératoire, soit persévérer dans l’action endosco- 


pique avec de moins en moins de chances de guérison complete. 1 ee 


Et ces cas entrent dans la 3° catégorie de faits qui comprend surtout, 
outre les cas rebelles qui semblaient tout d’abord évoluer vers la guérison, © 
tout le contingent des abcés anciens, généralement putrides, avec lésions ce 
de sclérose étendue, qui nous sont adressés trop tardivement, et pour les- as 
quels la guérison n’a jamais été envisagée. Ce sont ces walsine, trainés 
d’h6pital en clinique qui, lassés de tous les moyens médicamenteux, viennent 
vers cette nouveauté pleins d’espérance. Il faut, sinon les décourager, du 
moins calmer leur enthousiasme afin de ne pas les décevoir trop violemment 
par la suite, et les préparer 4 accepter un traitement trés long et pénible. Il ete 3) Sa 
ne s'agit, en effet, pour eux, que d’un traitement d’entretien, palliatt, le 
seul qui soit applicable 4 ces retardataires. Et cependant, que devien- a 
draient ces grands infirmes sans le drainage régulier ? A cette période de 
leur maladie, nous ne les guérissons pas, mais du moins nous leur procu- 


25 
ns 
er 
et 
in 
1e 
ur 
ne 
e- 
nt 
u- 
et 4 
fi- 
es 
e- 
Te 
on 
es 
de 
te 
es 
ue = 
te 
et 
le 
es 
nt 
de 
st 
te 
le, 
se 
nt 
re 
nt 
er 
ut 
Ou 
ut 
ue 


1034 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


rons un peu de bien-étre et nous leur permettons de mener une vie a peu 
prés nomale, parfois méme de vaquer a leurs occupations. 

Nous leur faisons des aspirations bronchoscopiques périodiques, associées 
a des injections intra-bronchiques. Mais il faut étre trés prudent dans la pra- 
tique de ces injections, les pousser lentement et légérement tiédies, dans un 
secteur restreint. Il est d’ailleurs trés rarement nécessaire d’injecter une 
grande quantité et de réaliser un lavage ; car ces solutions ne sont guére 
dirigées contre la cavité elle-méme, mais sont plutét destinées 4 modifier 
lV’arbre bronchique ; il ne faut pas oublier, en effet, que notre but est avant 
tout de drainer. 

Nous modifions ainsi l’expectoration, nous faisons momentanément dis- 
paraitre la fétidité et, en essayant de prévenir les poussées de rétentions 
nous nous efforcons, de concert avec le médecin, de conserver 4 ces incu- 
rables un état général satisfaisant et de les mettre 4 l’abri, le plus longtemps 
possible d’un épisode terminal. C’est une ceuvre de patience, parfois déce- 
vante et ingrate, peu brillante certes, mais qui, par le soulagement moral et 
physique donné au malade, n’est pas dépourvue d’intérét et aussi de sa- 
tisfactions. 

Résultats. — 11 ressort de ce qui précéde que la bronchoscopie a le droit de 
revendiquer une large place dans le traitement des abcés du poumon. Dans 
les abcés aigus ou subaigus, simples ou fétides, la méthode bronchoscopique 
est un moyen de guérison rapide et compléte, réalisant « une véritable cica- 
trisation par premiére intention ». 

Dans les abcés chrnoiques, notre expérience nous permet de conclure 
qu’elle peut étre un moyen conservateur et aboutira la guérison, évitant 
ainsi une opération qui est encore a l’heure actuelle hasardeuse, et exige 
des délabrements considérables. 

Dans les cas oii l’opération est indiquée, la bronchoscopie préalable est 
d’abord une source précieuse de renseignements, et peut, sans préjudice 
aucun, considérablement améliorer l’état général et 1’état local, rendant 
ainsi l’acte chirurgical, qui aura lieu pour ainsi dire « 4 froid », moins difficile 
et moins périlleux. Dans les formes chroniques, inopérables, et incurables, 
le traitement bronchoscopique est le seul moyen qui permette d’obtenir 
une amélioration parfois étonnante, mais a la condition de le répéter pen- 
dant longtemps. 

La bronchoscopie, si elle est une manceuvre désagréable, n’est ni trau- 
matisante ni dangereuse. Sur plus de mille examens, nous n’avons 4 enre- 
gistrer aucun accident ni incident sérieux. Et il faut qu’il en soit ainsi pour 
que cette méthode puisse étre d’un usage courant. 

Les projections radiographiques qui suivent nous semblent étre la néces- 
saire illustration des faits sur lesquels nous venons d’attirer votre attention- 
Ces radiographies se rapportent toutes 4 des malades atteints d’abcés du 
poumon (5 abcés aigus et 7 abcés chroniques) traités pour la plupart dans le 
service de notre maitre le DT H. BourGeEors, a |’hépital Laennec. Elles sont 
les témoins des résultats qu’on peut obtenir. Les échecs eux-mémes illustrent 
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parfaitement notre conception des faits, soit parce qu’ils sont dus a des réci- _ 
dives, faute de n’avoir pas pu instituer l’indispensable traitement de conso- — 
lidation, soit parce qu’ils se rapportent 4 des formes cliniques sur la sévérité | 
desquelles nous avions dés le début attiré l’attention. 

Conclusions. — La méthode bronchoscopique trouve son application dans 
les diverses phases de 1’évolution des différentes formes des abcés du poumon. 

La ligne de conduite 4 suivre, étudiée soigneusement pour chaque cas, 
toujours en collaboration médico-radio-chirurgicale, dépend de facteurs 
nombreux (précocité du traitement, élément étiobiologique, évolutif, topo- 
graphique, anatomo-pathologique et bactériologique) qu’il est nécessaire 
de bien connaitre car ils constituent, avec l’expérience technique, les élé- 
ments du pronostic. 

Schématiquement, le traitement comprend trois périodes : 

1° Le traitement d’attaque, d’une durée de 7 4 10 semaines environ, 4 la 
suite duquel la guérison clinique des abcés récents, aigus ou chroniques, 
survient généralement, n’est parfois qu’un temps préparatoire a l’acte 
chirurgical ; 

2° Le traitement de sécurité ou de consolidation, d’une durée de 6 mois 
a I an, qui est indispensable pour obtenir la guérison compléte contrdlée 
radiographiquement, permet d’éviter les récidives si fréquentes et si graves ; 

3° Le traitement d’entretien ou palliatif s’adresse aux cas rebelles et 
surtout aux malades, chroniques anciens, généralement incurables, qu'il 
améliore et transforme, 4 condition que ces malades se soumettent 4 un 
traitement long, et plus ou moins désagréable, mais nullement dangereux. 

La méthode bronchoscopique permet d’obtenir des résultats trés appré- 
ciables, parfois surprenants, comme en témoignent la sériede nos examens 
tadiographiques qui sont des guides fidéles et indispensables. 


— Eeman. Feélicite l’auteur de son excellente mise au point de la question des abcés 
pulmonaires. II insiste tout particuliérement sur la nécessité d’entreprendre le traitement 
bronchoscopique dés le début de l’abcédation pulmonaire. 

Les cas traités récemment sont ceux qui répondent le plus rapidement et le plus com- 
plétement au traitement bronchoscopique. 

I] espere que les membres de |’Assemblée utiliseront leur influence pour propager dans 
les milieux médicaux la nécessité d’un traitement entamé rapidement. II insiste encore 
sur innocuité absolue de l’intervention endoscopique. 


XIII. A. Aubin et R. Maduro, — Les formes pseudo-tuberculeuses de 
la syphilis tertiaire du nez et du pharynx. 


De toutes les manifestations de la syphilis tertiaire (ou de l’hérédo-syphilis 
tardive) que l’on a l’occasion de rencontrer en oto-rhino-laryngologie, les 


plus communes sont, sans conteste, celles qui affectent les fosses nasales et 


le pharynx. 
En ayant pu observer un grand nombre dans le service de notre maitre 
le Dt F. Lemaitre, 4 l’hépital Saint-Louis, nous avons été frappés de voir 
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Loin de revétir toujours l’allure banale de l’infiltration ou de 1’ulcération 
gommeuse que lui préte la majorité des descriptions, les lésions tertiaires 
se présentent au contraire trés fréquemment 4 nous avec des caractéres 
eet qui rappellent de trés prés ceux de la tuberculose de ces muqueuses. 
te a — Au niveau des fosses nasales elles peuvent prendre le masque de lupus ; au 
niveau du pharynx celui du lupus encore ou de la maladie d’Isambert a 
forme lente. 

1. L’ulcération gommeuse classique est absolument exceptionnelle dans 
ee la syphilis tertiaire de la pituitatre, elle est presque toujours, sinon toujours, 


a : Mais, ceci étant dit, le tertiarisme nasal peut, croyons-nous, affecter deux 

Dans l'une d’entre elles l’ulcération qui, répétons-le encore, est toujours 
lupoide, n’est que des éléments, et l’un des moindres, d’un riche com- 
Nery hs plexus symptomatique qui impose le diagnostic : c’est la forme classique. 

Dans l’autre forme, que nous appellerons forme pseudo-lupique, l’ulcéra- 
_ tion constitue pour ainsi dire toute la maladie elle emprunte au lupus son 
aspect objectif, son siége, son absence de séquestration osseuse. 

2. Contrairement 4 ce que nous constatons au niveau de la pituitaire, 
 Pulcération tertiaire du pharynx reproduit, dans la majorité des cas, le type 
Classique de 1l’ulcération gommeuse. Cependant, nous avons eu l'occasion 
. - d@observer un certain nombre de cas ‘atypiques, 4 forme pseudo-tuber- 
culeuse. 

Les uns revétent l’allure et la physionomie du lupus du pharynx (forme 
pseudo-lupique). 

Les autres, caractérisés par le développement d’ulcérations d’étendue et 

_ de nombre variables, superficielles, pales, évoquent plutét l’idée de la ma- 


ladie d’Isambert 4 forme lente (forme pseudo-granulique). 


- Syphilis Tertiaire de la Pituitaire. 


A. — FORME CLASSIQUE, GOMMEUSE Gk 

“Maeve ietention n'est pas de refaire ici quelque nouvelle d description d’en- 
semble de la forme classique du tertiarisme nasal ; sa symptomatologie 
_ souvent impressionnante, la punaisie qui l’accompagne, les délabrements 
qui lui font suite, sont aussi anciennement connus que la syphilis elle-méme 
et sont sans doute, entre tous les méfaits dus 4 ce mal, ceux qui de tous 
- temps ont le plus vivement frappé l'imagination populaire : la chronique 
- nous en cite maints exemples. 

C’est uniquement sur les caractéres objectifs des lésions ulcéreuses endo- 
nasales que nous voulons insister. 

Cette forme classique se manifeste par le trépied symptomatique (Lubet- 
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Barbon) du nez gros, bouché et douloureux (spontanément et a la pression . 
des os propres), réalisé au maximum par le syphilome diffus, et 4 un degré 
moindre par les gommes multiples des fosses nasales. Il est par contre trés onde 
estompé et presque toujours incomplet dans les cas, du reste rares, de ee 
Sec a la période de crudité de 1l’infiltration: gommeuse, le nez ne tarde a 
pas a devenir le siége d’un écoulement plus ou moins abondant, ala période 
d’élimination gommeuse ; d’abord inodore, ce jetage acquiert plus tard une oe 
horrible fétidité, en rapport avec l’atteinte du squelette et la formation des te 
séquestres (punaisie syphilitique). = 
On n’a que rarement l'occasion de pouvoir pratiquer l’examen objectif 
des fosses nasales au stade initial de l’affection, les malades n’accordent | 
qu'une médiocre attention 4 une obstruction nasale d’apparence banale, he 
qu'ils mettent sur le compte d’un rhume et ne consultent pas volontiers Aaa 
pour si peu : il faut une obstruction vraiment trés accentuée ou des douleurs 
par trop pénibles, souvent 4 type de céphalées frontales, pour les oo cil 
et les contraindre 4 demander un avis. 
La gomme se présente 4 ce stade sous l’aspect d’une tuméfaction rouge 
vif ou rouge sombre, lisse et réguliére, ferme et indolente, qui ne se wee op : eh 
pas sous l’influence des vaso-constricteurs usuels. 
Au niveau de la cloison dont, a l’inverse de la tuberculose, elle respecte | 
presque toujours la portion cartilagineuse, elle donne 4 1’ceil l’impression 
d’un hématome ; sur le.cornet inférieur, elle simule une hypertrophie simple 
que l’on serait tenté de réduire au galvano. 
L’accord est unanime sur la symptomatologie objective des lésions endo- 
nasales a ce stade ; qu'il s’agisse de gommes circonscrites ou d’infiltration 
diffuse, c’est toujours le méme aspect que l’on retrouve et les descriptions 
que l’on en a donné, toutes concordantes, répondent bien a la réalité des 
faits. 
Mais il n’en va plus de méme de la période suivante, d’ulcération gommeuse. 7 7 
Car la description que 1’on est accoutumé de trouver partout de cette 
ulcération est loin d’exprimer son véritable aspect ; tous les traités lui 
attribuent les bords taillés 4 pic, le fond bourbillonneux et jaunatre de — 
l'ulcération tertiaire classqiue ; or elle ne se présente pour ainsi dire jamais 
ainst ELLE EST PRESQUE TOUJOURS LUPOIDE. . 
« Elle n’est point tail ée A pic comme le veulent les auteurs, mais mame- 
lonnée, mitiriforme, bourgeonnante, saignant facilement, analogue avec 
moins de torpidité a l’ulcération lupique. Avec le stylet, on voit qu’elle siége 


sur une base indurée, difficilement dépressible. En prolongeant 1’examen, ie) 
on rencontre le plus souvent au fond de l’ulcére une place ot l’os est mis a 
nu. Cela aussi est trés caractéristique ». Ainsi s’exprimait Lubet-Berbon, 
en 1905, au cours d’un magistral petit article consacré a la syphilis tertiaire 
du nez (Revue de Laryngologie, 16 décembre 1905). 
Cette description répond certes 4 la trés grande majorité des cas. 
L’ulcération taillée 4 pic est trés rare ; tout au plus peut-on 1’observer 
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au niveau de la cloison ; et encore n’y est-elle pas absolument typique : une 
partie, un secteur seulement, de son rebord présente ce caractére classique 
que le bourgeonnement du fond de la gomme estompe ou fait disparaitre 
sur le restant du pourtour. 

Partout c'est bien l’aspect décrit par Lubet-Barbon, que 1’on retrouve ; 
et les gommes du pied de la cloison offrent a cet égard un saisissant contraste 
entre leur versant nasal, pseudo-lupique, et leur versant buccal, taillé 4 
l’emporte-piéce, avec un rebord « en falaise » limitant une perte de substance 
profonde. 

Néanmoins, en dépit de l’apparence trompeuse de l’ulcération gommeues, 
cette forme du tertiarisme nasal ne ressemble pas au lupus et se montie bien 
différente 4 ce titre de la forme pseudo-lupique que nous allons bientét 
envisager. L’existence de douleur spontanée et surtout provoquée, |’empa- 
tement des téguments de la pyramide nasale, l’intégrité habituelle de la 
portion cartilagineuse de la cloison, la perception d’un contact osseux au 
stylet imposent le diagnostic de syphilis, sans méme que l’on ait pour ainsi 
dire, 4 tenir compte de l’aspect des ulcérations endonasales. 

Il n'est guére que la forme ostéo-cartilagineuse de la tuberculose nasale 
qui puisse reproduire, et avec une parfaite exactitude, un pareil tableau : 
longtemps contestée, sa réalité ne fait plus maintenant aucun doute (Bour- 
geois, Hautant et Me Zimmer), mais les cas en sont par trop exceptionnels 
(une dizaine au plus dans la littérature médicale) pour que l’on ait raisonna- 
blement le droit d’y songer, 4 moins d’arguments vraiment trés impres- 
sionnants. 

Oss. I (résumée). Tertiarisme nasal a forme classique : Blanche L..., 25 ans : 
le début de l’affection remonte 4 un mois ; il a été marqué par une obstruc- 
tion progressive de la fosse nasale gauche. Quatre mois plus tard, la malade 
commengait 4 moucher des crofites, parfois sanguinolentes, tandis qu’ap- 
paraissaient de vives douleurs et un léger gonflement de sa pyramide 
nasale. 

Examen objecti/. — 1. Examen de la pyramide nasale elle est légérement 
tuméfiée sur son versant gauche, au niveau de l’os propre et de la branche 
montante ; la coloration des téguments est normale. La palpation montre 
que ce gonflement est franchement sous-périosté ; la pression en est trés 
douloureuse. 

2. Rhinoscopie antérieure. — 1° Fosse nasale gauche : on y constate |’exis- 
tence de deux ulcérations en vis-a-vis, de la téte du cornet inférieur et de la 
portion cartilagineuse de la cloison. Elles ont l’une et l’autre la dimension 
d’une piéce de 50 centimes. Elles sont peu profondes, granuleuses, pales 
et saignent a peine au contact du porte-coton. Elles sont absolument com- 
parables 4 des ulcérations lupiques ; l’examen au stylet ne révéle aucun 
contact osseux au niveau de l’ulcération turbinale, on percoit par contre 
un contact cartilagineux trés net au niveau de l’ulcération septale. 

2° Fosse nasale droite : on n’y trouve guére de lésions que sur la cloison 
en regard de l’ulcération septale gauche ; sensiblement plus petite, elle offre 
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le méme aspect lupique. Le stylet y découvre une perforation du cartilage 
4 travers laquelle il pénétre dans la fosse nasale gauche. 

A ne considérer que l’examen endo-nasal de cette malade dont 1’obser- 
vation nous a d’emblée semblé digne d’étre rapportée, on aurait stirement 
porté le diagnostic de lupus. Mais les douleurs spontanées et provoquées par 
la pression de l’os propre, et surtout la déformation de la pyramide nasale 
avaient pour ainsi dire imposé le diagnostic de syphilis avant tout examen 
rhinoscopique. La constatation d’une large syphilide crofiteuse de la région 
frontale droite le confirmait d’ailleurs sans qu’aucun doute restat possible. 


Le B. W. aussit6t pratiqué fut fortement positif. | 


La forme pseudo-lupique de la syphilis tertiaire du nez nous a paru trés 
fréquente ; le défaut de statistique nous empéche de la mettre en paralléle 
4 cet égard avec la forme classique ; mais si l’on veut bien considérer que 
nombre de cas en restent méconnus, parce qu’étiquetés lupus et indéfiniment 
traités comme tels, on est conduit 4 penser qu’elle est peut étre aussi com- 
mune que cette forme, et a lui reconnaitre la place qu’elle mérite dans la 
description clinique du tertiarisme nasal. 

Rien, dans cette forme, qui éveille l’idée d’une syphilis du nez. 

Tout fait au contraire penser A du lupus, et c’est le diagnostic auquel 
l’on s’arrétera presque toujours, si l’on n’a pas la chance de relever quelque 
minime anomalie symptomatique, insignifiante en général, mais pourtant 
suffisante pour faire naitre une certaine hésitation, et inciter 4 faire prati- 
quer une réaction de B. W. ou mieux encore, 4 tenter un traitement d’essai. 

Nous n’avons jamais eu l’occasion d’observer le stade initial, de crudité, 
de cette forme. 

Les symptdmes fonctionnels en sont selon toute vraisemblance extréme- 
ment discrets ; ils n’attirent pas l’attention des malades qui ont toutes rai- 
sons pour les négliger. C’est presque a leur insu, a trés bas bruit qu’évolue 
leur lésion et que se constitue l’ulcération. 

Lubet-Barbon a jadis insisté sur la « trés longue durée » de cette période — 
pré-ulcéreuse ; ce qui est vrai de la forme classique du tertiarisme nasal l’est 
certainement aussi de sa forme pseudo-lupique. Les patients font toujours hie 
remonter 4 plusieurs mois, sans d’ailleurs fournir aucune précision a cet at 
égard, l’origine des troubles pour lesquels ils viennent consulter : pareil _ 
début, insidieux et lentement progressif, n’est pas fait pour faciliter le — 
diagnostic, mais contribue bien, au contraire, presque toujours a l’égarer, b 
en paraissant corroborer les données trompeuses de l’examen objectif. 

Au stade suivant d’ulcération la symptomatologie se réduit du reste 
presque exclusivement a cette ulcération elle-méme ; le trépied classique 
du nez gros, bouché, et douloureux n’existe pas ; le malade ne souffre pas, 

et la pression de ses os propres n’éveille aucune douleur ; l’auvent nasal — oa a 35 
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n'est pas déformé, tout au plus existe-t-il un certain degré d’obstruction 
proportionné a l’importance des lésions, mais habituellement trés modéré. 

Légére obstruction nasale permanente, jetage muco-purulent d’abon- 
dance moyenne et d’apparence banale, et parfois élimination de minces 
crofitelles jaunatres ou striées de sang, résument la symptomatologie fonc- 
tionnelle de la forme pseudo-lupique du tertiarisme nasal, identique a celle 
du lupus. 

L’examen rhinoscopique révéle la présence d’une ou plusieurs ulcérations. 

Elles peuvent siéger en tout point des fosses nasales mais affectent une 
particuliére prédilection pour le cornet inférieur, notamment pour sa téte. 
Il est 4 remarquer par ailleurs que la portion cartilagineuse de la cloison 
semble assez fréquemment atteinte a l’exclusion de la portion osseuse, a 
l’encontre de ce que l'on observe dans le tertiarisme nasal classique. 


Elles offrent tous les caractéres des ulcérations lupiques. Les bords en sont 
imprécis, irréguliers, difficiles, 4 délimiter exactement. Le fond est bour- 
geonnant ; de coloration rose ou rougeatre, il est constitué par la juxtapo- 
sition de bourgeons de la dimension moyenne d'une grosse téte d’épingle, 
séparés les uns des autres par des sillons peu profonds, et reproduit trés 
exactement l’aspect de /’in/iltration mamelonné du lupus de la pituitaire ; 
nous ne l’avons jamais vu exubérant ni végétant. Il est légérement excavé 
ou tout au plus de plein pied avec les tissus sains qui l’entourent. 


Généralement humide, l’ulcération est cependant parfois recouverte de 
quelques croiitelles dont l’ablation au porte-coton peut déterminer un trés 
léger saignement passager. Enfin la perception d’un contact osseux au sty- 
let, si caractéristique de la syphilis nasale, nous a toujours paru en défaut 
dans cette forme pseudo-lupique. 


Ce tableau symptomatique est bien celui d’un lupus ; mais pour bonne 
imitatrice que soit la syphilis, il est cependant exceptionnel qu'elle ne laisse 
pas dépasser en quelqu’endroit le bout de l’oreille et qu’un examen attentif 
des lésions ne fasse pas découvrir quelqu’indice propre a attirer l’attention 
sur elle. Le bourgeonnement de 1’ulcération est plus rouge, plus vascularisé, 
moins atone en un mot, que celui du lupus ; il est entouré d’une z6ne plus 
ou moins large d’infiltration discréte, mais incontestable, de la sous-mu- 
queuse avec rougeur de la muqueuse ; parfois assez étendue, cette infiltra- 
tion peut gagner les téguments de la pyramide nasale, au niveau de l’aile du 
nez ou de l’auvent osseux ; trop modérée pour étre Visible, elle est néanmoins 
suffisante pour que souvent le doigt puisse l’apprécier. 

Ce ne sont 1a que petits signes, 4 peine ébauchés en général ; ils ne s'im- 
posent pas a l’observateur, mais demandent au contraire a étre recherchés. 
Leur valeur est considérable : ils suscitent une hésitation, retardent la déci- 
sion diagnostique et conduisent 4 rechercher la syphilis dont la réaction de 
B. W. et surtout un traitement d’épreuve vite probant ont bientét fait d’é- 
clairer le role dans cette histoire. 


Observation 2. Tertiarisme nasal a forme pseudolupique. —- Cette observa- 
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tion est trés démonstrative, car elle montre d’une facon saisissante combien 
l’erreur de diagnostic est fatale cliniquement . 

La malade dont il s’agit fut examinée par l’un d’entre nous comme 
exercice d’entrainement au concours des Hépitaux : le jury occasionnel et 
le candidat étiquetérent ce cas : lupus endo et exonasal. 

a Un Bordet Wassermann fut pratiqué pour mieux rejeter l’hypothése de 
fi ee et pour bien confirmer celui de lupus par la négativité de la réac- 


tion. Mais, a la grande stupéfaction de ce jury éphémére et du candidat, le 
4 - Bordet Wassermann fut positif et le succés du traitement anti syphilitique 
jmmédiatement institué accentua leur confusion. 

Voici cette observation ; nous insisterons sur les particularités cliniques 
que nous avons relevées car leur constatation peut permettre de faire un 
diagnostic exact. 

Madame H. 30 ans vient consulter parce qu’une ulcération narinaire 
gauche apparue depuis plusieurs semaines persiste et s’étend. Le début réel 
de l’affection remonte 4 un an ; il s'est manifesté par des saignements de 
nez répétés et par une obstruction nasale passagére cédant 4 1’émission de 
crotites noiratres de pus. A aucun moment la malade ne s’est plaint de 
céphalée ou de douleur des parties osseuses ou cartilagineuses de la pyra- 
mide nasale. 

Examen. — I,’examen nous montre deux points intéressants sur lesquels 
notre attention est attirée d’emblée : d’ailleurs leur constatation contribue 
4 entretenir en nous un diagnostic trés hésitant. 

1° Il existe sur le rebord narinaire, et 4 la partie haute de la lévre supé- 
rieure gauche, une exulcération rougeatre, bien limitée par un rebord irré- 
gulier et finement dentelé ; elle ne repose pas sur une infiltration manifeste, 
et est recouverte par quelques crofitelles mélicériques : c’est l’aspect de 
limpétigo banal développé sur une lésion cutanée antérieure certaine qu'il 
infecte secondairement ; cette lésion nous fait penser 4 un lupus impétiginisé 
. de la fosse nasale. 

Pas de nodules cutanés a distance. 

2° La moitié gauche de la pyramide nasale est infiltrée ; la peau a perdu 
sa souplesse et elle ressemble par son épaisseur et par son grain 4 celle que 
réalise pendant quelques minutes une injection intradermique anesthésiante. 
Cette particularité éveille en nous la possibilité d’une syphilis et nous exami- 
nons la malade, l’esprit orienté vers ce diagnostic. ss 4 7 

Nous pensons trouver sur les muqueuses des lésions caractéristiques. earn 

La fosse nasale droite est normale. - 

La fosse nasale gauche présente : Fe 

1° Dans le vestibule narinaire : de la rougeur diffuse sans ulcération ; c’est 
une véritable lymphangite diffuse. 

2° La moitié antérieure du cornet inférieur gauche est disparue et rem- 
placée par une saillie minime constituée par quelques mamelons rosés re- 
coucrts de crotites noiratres, peu ahérentes enlevées sans dfficulté par le 
porte coton. 
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L’exploration les fait saigner. 

Nous pensons que le stylet va nous donner des renseignements intéres- 
sants, et nous cherchons a découvrir l’os dénudé ; malgré une exploration 
minutieuse, bien supportée par la malade, nous ne trouvons aucun point 
de contact qui aurait levé nos hésitations. 

L’ulcération est unique, le pied de cloison est intact, le fond de la fosse 
nasale gauche est normal et nous ne trouvons aucune lésion muqueuse cica- 
tricielle, ou en évolution, du rhinopharynx qui puisse étayer notre diagnos- 
tic. 

Nous abandonnons | idée de syphilis : rien de l’examen de la malade et de 
son interrogation ne permettant d’y penser. 

Nous penchons vers le lupus, mais ce diagnostic auquel nous nous rallions 
ne nous donne pas compléte satisfaction car l’infiltration cutanée s’explique 
mal par lui. Nous nous laissons surtout influencer par l’absence de contact 
osseux au stylet. 

Les examens complémentaires permirent d’affirmer la syphilis : 5 oa 

Le Bordet Wassermann fut complétement positif 

La biopsie ne montra pas de tuberculose évolutive. 

Un traitement antisyphilitique mixte : Arsenic et Mercure guérit en trois 
semaines les lésions tant muqueuses que cutanées : l’infiltration nasale fut 
la premiére influencée par le traitement. 

De ce qui précéde que pouvons-nous déduire ? 

C’est qu’il existe des formes de syphilis tertiaires au cours desquelles l’on 
ne peut percevoir un signe pathogénique du tertiarisme : l’0s sequestré et 
dénudé. 

La constatation d'une infiltration étendue des téguments (sans étiologie 
locale évidente, lymphangite, dermite) a une valeur égale. La tuberculose n’a 
pas a distance cette diffusion que le syphilome réalise. 

En l’absence de la perception d’os séquestre, quel que soit l’aspect objectif 
des lésions, la présence d’une infiltration cutanéo-muqueuse sera un signe 
en faveur de la syphilis, elle pourra étre un signe cardinal, comme la per- 
ception d’un séquestre. 

Observation 3. — Tertiarisme nasal a forme pseudolupique — 

Une femme est adressée a l’un de nous parce qu'elle respire avec diffi- 
culté et mouche du mucopus spnguinolent. 

Unilatéraux, ces troubles persistent depuis plusieurs mois. 

Examen. — 1,’examen rhinoscopique montre des lésions strictement 
localisés 4 gauche. 

Le relief de la téte du cornet inférieur est disparu : il ne persiste que les 
vestiges de son insertion sous forme d’une ligne de bourgeons rougedtres 
irréguliers. 

Tout autour la muqueuse est ulcérée, finement granuleuse et saignant au 
moindre contact. 

La moitié postérieure du cornet inférieur est rouge, tuméfiée, mais lisse 
et sans ulcération. 
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Les bords de I’ulcération sont mal délimités et granuleux ; le fond. est 
constitué de bourgeons rougeatres, irréguliers. Cette lésion est unique. 
La votte palatine et la cloison sont intacts. 
Le stylet traverse facilement les bourgeons, sans réaction douloureuse ee 
ne pergoit, en aucun point, malgré une recherche soigneuse, le contact __ 
osseux, tant sur le cornet que sur la paroi nasale. ie = 
L’aspect des lésions, leur torpidité, leur siége et l’absence de séquestre © ae 
font penser 4 la tuberculose bien plus qu’a la syphilis et c’est pour cette rai- _ 

son que nous employons comme moyen de controle les réactions focales a 
la tuberculine. 
Aprés trois injections 4 doses croissantes on ne constate aucune réactiva- 
tion du foyer nasal, malgré des réactions générales importantes, le diagnostic 
clinique de lupus devient alors peu vraisemblable, il est abandonné devant _ = 


un B. W. fortement positif et la transformation rapide du foyer sous l’in- — 
fluence d’un traitement d’attaque antisyphilitique. La Biopsie n’a pas donné tas 


dans ce cas de résultats histologiques nets. aan: 


II. — Syphilis Tertiaire du Pharynx 


A. — FORME COMMUNE, ULCERO-GOMMEUSE 


Cette forme est celle que l’on rencontre de beaucoup le plus fréquemment 


au niveau du pharynx. 

On n’a que rarement l’occasion d’en observer le premier stade d’infiltra- 
tion gommeuse : indolente, elle n’inquiéte généralement pas le malade, 4 
peine incommodé par quelques troubles fonctionnels d’une extréme jo : : 
tion. 

L’ulcération qui marque le stade suivant offre tous les caractéres = 
siques de l’ulcération gommeuse : son fond est jaunatre, ses bords taillés 
a pic et polycycliques, elle est entourée d’une zone dinfiltration rouge vif 
ou rouge fondé, elle est 4 peu prés complétement indolente. 

Il est assez rare d’observer au niveau du pharynx des ulcérations mul- 
tiples : l’ulcération est habituellement unique, mais trés vaste, elle guérit 
en laissant derriére elle des cicatrices blanchatres, gaufrées, souvent rétrac- 
tiles, et capables a ce titre de déterminer des troubles emcees oer 


Autant le diagnostic de syphilis tertiaire s’impose dans la forme précé- 
dente, autant semble évident celui de lupus dans la forme beaucoup plus 
Tare que nous envisageons maintenant ; la simulation atteint une perfection 
telle que l’erreur de diagnostic est 4 peu prés inévitable, alors méme qu’on 
sait le sujet syphilitique et son Bordet-Wassermann positif : témoin 1’obser- 
vation suivante : 


Pal 
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Observation 4 (résumée) : Tertiarisme pharyngien a forme pseudo-lupique. — 
Mathilde Dev..., 40 ans, la malade se présente 4 la consultation du service 
d’O. R. L. de |’ Hopital Saint-Louis au début de décembre 1929. Elle souffre 
depuis 9 ou 10 mois de maux de gorge fréquents, accompagnés d’une dyspha- 
gie gutturale assez marquée et d’une salivation trés abondante. Elle n’accuse 
aucun trouble de l'état général. 

Examen objecti/. — On constate l’existence d’une ulcération située sur la 
moitié gauche du pharynx buccal, de forme irréguliére, haute et large de 
I centimétre environ, elle empiéte franchement sur la paroi latérale du pha- 
rynx et sur le pilier postérieur. Son fond est mamelonné, inégal, assez végé- 
tant dans son ensemble pour déborder de I ou 2 millimétres le plan de la 
paroi postérieure du pharynx ; il est constitué par la juxtaposition de petits 
bourgeons rouges, dont la dimension varie de celle d’une téte d’épingle a 
celle d’un grain de blé, le contact du porte-coton y éveille une légére sensi- 
bilité. Les bords de l’ulcération, irréguliers, sont difficiles 4 apprécieren raison 
du bourgeonnement qui les dissimule 4 peu prés complétement. Le pourtour 
de la lésion enfin est un peu plus rouge que la muqueuse pharyngienne avoi- 
sinante ; il parait souple et dépourvu de toute infiltration. 

L’examen laryngoscopique révéle l’existence d’une autre ulcération en 
tous points comparable a la précédente, située sur le versant externe de 
l’aryténoide droit et sur la partie adjacente du repli ary-épiglottique. 

Rien d’anormal au niveau du cavum ni des fosses nasales. 

Ces lésions ressemblent si parfaitement 4 du lupus que c’est 4 ce dia- 
gnostic que l’on incline aussit6t en dépit de la notion d’une syphilis ancienne 
(contractée en 1918) avouée par la malade elle-méme. 

Cependant l'on estime indispensable d’étayer ce diagnostic au moyen 
d’examens complémentaires : 

1° Examen clinique et radiologique des poumons n’y montre rien d’anor- 
mal. 

2° La réaction de B. W. est fortement positive. 

3° Une biopsie est faite ; l’examen histologique, trés difficile 4 interpréter 
n’apporte aucun élément intéressant au diagnostic. 

4° C'est le traitement d’épreuve (bismuth) qui seul apporte la certitude au 
bout de quelques jours : les lésions ne lui résistent pas et la guérison est 
presque achevée dés la 4° injection. 


C. — FORME PSEUDO-GRANULIQUE | 


Nous venons de voir la syphilis nasale simuler le lupus dela pituitaire, elle 
peut aussi, beaucoup plus rarement il est vrai, affecter 4 s’y méprendre 
l’allure d’une tuberculose miliaire ou plus précisément d’une maladie d’Isam- 
bert a forme lente. 

La forme pseudo-granulique en effet se caractérise par l’apparition, au 
niveau des fosses nasales et surtout du pharynx, d’ulcérations erratiques 
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multiples, survenant par poussées successives, et constituées par la con- 
fluence de gommes miliaires. | 

Celles-ci se présentent sous l’aspect de minuscules granulations jaunatres 
_ de la dimension d’un grain de semoule, entourées d’une toute petite zone 
- dinfiltration rouge plus ou moins vif. Elles s’ouvrent au bout de quelques 
jours et donnent naissance a de petites ulcérations superficielles qui s’unissent 
: (ang 4 leurs voisines pour réaliser des pertes de substance plus étendues, fissu- 
- raires ou arrondies. Environnées de gommes milliaires plus jeunes, ces ulcé- 
rations s’agrandissent peu a4 peu, au fur et 4 mesure que s’effectue la fonte 
ihe ces nouvelles gommes. 

au niveau de la paroi du pharys nx, de la pituiteise et 


- ~ plus de nae io celles de la maladie d’Isambert. On y peut voir, soit une 
large ulcération, soit de multiples ulcérations d’étendue et d’age variables, 
atteignant souvent la dimension d’une piéce de 50 centimes, séparées les 
unes des autres par des bandes de muqueuse saine. De forme irréguliéres, 
elles sont limitées par des bords assez minces, sinueux, déchiquetés ; souvent 
Tecouvertes d’un enduit pseudo-membraneux, elles sont peu profondes, 


ay pales, unies ou finement bourgeonnantes, peu saignantes, a peine sensibles 


atl contact du ert -coton. Une étroite zone d’ infiltration sous-muqueuse 


celles du classique : elles sont plus plus 
-creusantes limitées par des bords plus abrupts ; elles encochent les piliers, 
le voile, la luette, elles peuvent mordre assez profondément les amygdales. 
nea L’évolution de l’affection s’effectue presque sans douleur, sans fiévie, 
“sans altérations notable de 1’état général, elle procéde par poussées succes- 
? sives, et, tandis qu’en des régions jusque-la indemnes, apparaissent de nou- 
t velles ulcérations, d’autres plus anciennes cessent de s’étendre, puis dimi- 
ee uent au contraire pour disparaitre bient6t complétement en faisant place 
a a des cicatrices fibreuses, blanches et souvent rétractiles. 
2 Ce tableau clinique et évolutif est véritablement calqué sur celui de la 
forme lente de la maladie d’Isambert telle que l’a décrite Escat (Annales 
des maladies de 1’Oreille, février 1925) avec « des symptémes généraux et des 
signes fonctionnels et subjectifs, bien moins aigus, bien moins violents et 
bien plus effacés et torpides que dans le type aigu d’Isambert... Le début 
est plus insidieux et plus lent, la dysphagie moins douloureuse et moins vio- 
_ Iente, les adénites sont souvent imperceptibles, la fiévre est plus atténuée 
‘*s moins constante, souvent insignifiante comme dans une tuberculose vul- 
- gaire torpide... La marche enfin est beaucoup plus lente, comportant des 
talentissements sinon des arréts et des rémissions de durée appréciable, 
permettant au sujet de ne pas rester alité et se prolongeant enfin un an, 
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--- 18 mois, deux ans et plus ». Comme la syphilis ce processus évolue souvent 
par poussées successives « qui rétrocédent et se cicatrisent. Tout semble 
_rentrer dans l’ordre, quand une nouvelle poussée granulique se produit a 
_ ‘nouveau au bout d’un temps variable » (Escat et Rigaud, [bid., mai 1926). 
_ Aussi comprend-on que l’erreur de diagnostic soit facile 4 commettre : nous 
l’avons vue, dans l’une des deux observations que nous rapportons ci-des- 
sous, se prolonger pendant plusieurs mois. 
_ La maladie d’Isambert « est toujours la filiale d’un foyer antécédent de 
_—— tuberculisation manifeste ou latente, 4 localisation variable » (Escat) que l’on 
doit toujours rechercher. Elle est habituellement plus douloureuse quela 
_ syphilis ; celle-ci ne s’accompagne d’aucune adénopathie tandis que 1’on 
3 trouve en général dans la tuberculose miliaire 4 forme lente, souvent diffi- 
ile 4 percevoir, il est vrai, dans les régions sous-maxillaires et carotidiennes. 
Il existe presque toujours un certain mouvement fébrile dans la maladie 
7 4 Isambert, alors qu’au contraire la syphilis est apyrétique. L’état général 
est toujours altéré dans la premiére, la seconde, par contre, ne l’affecte pas. 
- gensiblement. Les ulcération tertiaires sont constamment entourées d’une 
a 8 collerette périphérique plus ou moins fortement colorée : rien de semblable 
a Le dans la tuberculose oi: il n’existe pas d’auréole inflammatoire rouge autour 
de l’effraction de la muqueuse (Escat). Enfin 1’infiltration profonde, épaisse 
- — étendue de la granulite pharyngée est assez différente de 1’infiltration 
 superficielle et circonscrite qui se développe autour des gommes milliaires. 
a _ En réalité, ces divers éléments de discrimination des deux affections sont 
quelque peu théoriques : trés flous, trés estompés, ils se réduisent dans les 
cas cliniques que nous envisageons ici, 4 de simples nuances extrémement 
_ difficiles 4 saisir et 4 interpréter. Aussi le dernier mot revient-il généralement 
_ ala réaction de Bordet-Wasserman et au traitement d’épreuve qui, comme 
dans la forme pseudo-lupique reste encore le meilleur test diagnostic que 
possédions. 
- ze Observation 5 (résumée) : Tertiarisme pharyngien a forme pseudo-granu- 
lique.— Germaine D..., 17 ans. La malade a ressenti il y a une quinzaine de 
_ jours une légére dysphagie gutturale ; regardant elle-méme sa gorge, elle y a 
constaté l’existence de petites plaies qui ne l’ont d’abord pas inquiétée. Mais 
la persistance de ces lésions et surtout leur extension ont bientét alarmé sa 
mére qui l’a conduite a la consultation d’O. R. L. de 1’H6pital Saint-Louis. 

Outre ces renseignements, l’interrogatoire révéle encore la modération 
des symptémes douloureux, réduits 4 une simple sensation de géne au cours 
de la déglutition et l’absence compléte de fiévre. L’état général ne semble 
_ auicunement touché par l’affection en cours. On ne reléve rien dans les anté- 
cédents personnels ou familiaux qui mérite d’étre noté. 

Examen objectij. 1° Examen de la bouche et du pharynx. — On constate 

— existence d’une vaste ulcération pharyngée entourée de plusieurs petites 
ulcérations L’ ulcération principale intéresse les deux faces du 
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latérales du pharynx nasal oi l’on remarque des altérations profondes, des 
bourrelets tubaires. Cette ulcération est limitée par des bords sinueux, 
minces par endroit plus épais en d’autres, parfois taillés a l’emporte-piéce, 
le fond est jaune rosé, terne, recouvert par place d’un enduit pseudo-mem- 
braneux. Granuleux dans son ensemble, il offre un aspect un peu végétant 
au niveau de la paroi latérale droite du pharynx buccal. Les deux tiers 
droits du voile ont été détruits par le processus ulcéreux, la luette a compleéte- 
ment disparu. 

Les tissus environnants sont infiltrés et rouge vif ; on y compte de nom- 
breuses petites érosions satellites, pales, arrondies ou fissuraires, bien 
visibles 4 la face inférieure du voile et sur les piliers, on y remarque aussi au 

‘ voisinage immédiat de ces érosions, de minuscules grains jaunes, gros comme 


des tetes d’épingles. 

Rien au larynx. 


2° Examen rhinoscopique antérieuy.— La fosse nasale gauche est normale ; | 
mais on constate l’existence d’une large ulcération pale et finement granu- 
Tesue du cornet inférieur droit. 

; i: 3° Examen du cou. — Absence de toute adénopathie perceptible. L’aspect 
eye des lésions était dans son ensemble celui d’une maladie d’Isambert, mais 
l’absence de douleur et de fiévre, l’absence aussi d’adénopathie cervicale, 
le caractére destructif de l’ulcération (voile, luette) 1’épaisseur des rebords 
en certains endroits, la rougeur de infiltration périphérique, constituaient 

- pour une tuberculose miliaire, autant d’étrangetés symptomatiques propres 

a faire hésiter : il était impossible de poser d’emblée un diagnostic ferme. 

Un examen des poumons les montraindemnes de toute lésion tuberculeuse, a 
mais une étude, aprés biopsie, des lésions histologiques, tendait avec les <a 
plus grandes réserves d’ailleurs, 4 incriminer la tuberculose. L’interpréta- 
tation des coupes était aussi délicate que celle du tableau clinique. 

C’est grace au traitement d’épreuve aussitét institué que l’on put mettre 
un terme 4 l’incertitude diagnostique : les manifestations pharyngées revues 
15 jours aprés le début de ce traitement avaient 4 tel point régressé qu’au- 
cun doute ne pouvait plus subsister sur leur nature syphilitique, ou plutét 
hérédo-syphilitique. 

Observation 6 (Résumée). Tertiarisme pharyngien a forme pseudo-granu- ; 
lique. — Ch..., 38 ans. Le malade se présente en novembre 1927 a la consul- = 
tation d’O. R. L. de I’hépital Saint-Louis ; il vient solliciter l’avis personnel Rag 
du Dt Lemaitre pour des ulcérations assez douloureuses qui-sont apparues er 
au niveau de son pharynx huit mois plus tét et qui, depuis ce temps, se 5 
sont montrées rebelles 4 tout traitement ; elles évoluent sans fiévre et sans 
retentissement appréciable sur l’état général. A 

Examen objectif. — On constate l’existence de plusieurs ulcérations de oe) 
dimensions variables disséminées sur la totalité du pharynx, sur les deux 
faces du voile et sur les piliers. Les unes, minuscules, arrondies, ou fissu- 

raires donnent l’impression d’un grignotement superficiel de la muqueuse ; 
les autres, plus étendues, atteignent la grandeur d’une piéce de 50 centimes ; 
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toutes ces ulcérations sont trés superficielles, elles sont pales, blanchatres, 
_-—-s- peu ou pas bourgeonnantes ; leurs bords sont irréguliers, sinueux, minces, 
-légérement décollés ; le pourtour est un peu plus rouge que le reste de la 
- muqueuse qui a, d’ailleurs, conservé sa coloration normale, on note enfin la 
_ présence, au milieu de ses aréo les inflammatoires, de petites saillies nodu- 
aires jaun4tres bien visibles sous la muqueuse qu’elles soulévent. 
_ Rien dans l’aspect objectif de ces lésions, ne permet de penser a la syphilis : 
les antécédents ne révélent du reste rien de suspect a cet égard, et la réaction 
} 3 B. W. est négative. 
On pose le diagnostic de tuberculose pharyngée 4 forme miliaire sub- 
-aigué, qui ne paraitpas douteux, malgré l’intégrité des poumons et l’absence 
de bacilles de Koch dans les crachats. 
Plusieurs séances d’attouchements des lésions a l’acide lactique n’aménent 
amélioration. 
_ On remplace ces attouchements par des galvano-cautérisations ; les ulcé- 


_-- pouvoir guérir ainsi le malade lorsqu’au bout d’un mois de traitement l’on 
-__- gonstate la réapparition de nouvelles ulcérations rapidement extensives. 

On abandonne alors la galvanocautérisation pour la diathermo-coagula- 
tion. Il existe 4 ce moment une vaste ulcération de !a paroi postérieure du 
_ pharynx buccal, une ulcération plus petite du pilier postérieur droit et une 
autre enfin sur la face antérieure du voile, l’insertion de la luette est pro- 
 fondément encochée sur son bord gauche par une perte de substance cica- 
_ trisée, vestige d’une lésion récemment traitée au galvanocautére. L’examen 


pant la paroi postérieure du laryngo-pharynx. 

La premiére séance de coagulation (D™ Raoul) assez pénible pour le pa- 
tient est suivie d'une réaction douloureuse pendant plusieurs jours, avec 
dysphagie prononcée. 

-_-Lorsque le malade revient, quinze jours plus tard, on constate l’éclosion 
de nouvelles ulcérations, en particulier sur la paroi postérieure du rhino- 


larynx et sur la face postérieure du voile. Le D™ Raoul refait une nouvelle 


fe séance de diathermo-coagulation, qui ne va pas sans difficulté au niveau 
- ducavum et de la face postérieure du voile. 

ay Le traitement se poursuit ainsi pendant plusieurs mois, amenant la dispa- 
“a - rition des ulcérations accessibles mais une sécrétion muco-purulente trés 
_ génante pour le malade continue de s’écouler du cavum, elle est entretenue 
a .% par l’ulcération de la face postérieure du voile qui persisteet gagneméme 
profondeur. 

L’été étant arrivé sur ces entrefaites, le malade quitte Paris pour faire 
--_wne saison en montagne ; au mois de septembre 1928, il écrit au D™ Raoul 
_ pour le tenir au courant de son état, ils’est confié durant sa villégiature a 
-un confrére qui, aprés échec d’une nouvelle série de galvano-cautérisations, 
a institué un traitement par l'acétylarsan : les deux premiéres injections ont 


tations sé plusiet 
taissent « table ; 


amené une amélioration considérable et tout avait disparu dés la cinquiéme 
injection. 

Le malade est revu en octobre, complétement guéri ; il ne reste plus, 
comme témoin de ses lésions passées, qu'une perte de substance cicatricielle 
de la moitié gauche du bord libre du voile. 


Ill.— Les méthodes annexes de diagnostic et leur valeur respective 


La clinique est impuissante 4 reconnaitre 4 coup siir ces formes anormales 
de syphilis nasale ou pharyngienne : tout au plus peut-elle les soupconner, 
aussi est-on forcé de recourir 4 des méthodes annexes pour acquérir une cer- 
titude ; elles sont au nombre de 4 : a tek ble ibe 

La biopsie ; 

Les réactions sérologiques ; 

Le traitement d’épreuve. Terk 

I. La biopsie. — Le diagnostic aera de la syphilis est extrémement 
délicat, car il n’existe pas dans cette affection de modification tissulaire 
absolument caractéristique : elles n’autorisent guére qu’un diagnostic 
de présomption. Seule la présence du tréponéme confére la certitude, mais 
sa recherche est longue, difficile, et, enfait hors du domaine de la pratique 
courante. 

L’analyse d’une lésion gommeuse doit porter sur les éléments suivants 
(Roussy et Leroux) : réaction vasculaire, infiltration-cellulaire inflammatoire, 
métaplasie épithélioide, et giganto-cellulaire, nécrose gommeuse, sclérose. 

A. Réaction vasculaire. — La vascularité dela syphilis tertiaire a une valeur 
considérable ; la tunique interne des vaisseaux est épaissie ; la tunique 
moyenne est le siége d’une infiltration cellulaire moyenne. 

Cette vascularite est toujours entourée d’un manchon cellulaire péri- 
phérique composé, en proportions diverses, de lymphocytes, de mononu- 
cléaires et de plasmocytes. 

B. Infiltration cellulaire inflammatoire. — a) nature des éléments : on ren- 
contre 3 types d’éléments cellulaires : le lymphocyte, le moyen mononu- 
cléaire, et le plasmocyte ; ils n’ont aucune spécificité, méme le plasmocyte, 
mais témoignent d’une infection subaigue. 

b) Groupement des éléments : ces éléments se groupent en nodules, diffé- 
rents du follicule tuberculeux avec ses trois zones caractéristiques, et du 
nodule sporotrichosique que la disposition en cocarde et la coloration spé- 
ciate identifient bien. Mais ces caractéres sont assez théoriques et la syphilis 
peut les reproduire. 

b) Réaction épithélioide et giganto-cellulaire : la cellule épithélioide et la 
cellule géante se rencontrent fréquemment dans la syphilis ; leur groupe- 
ment dans les nodules syphilitiques différe de celui dela tuberculose : dans 
celle-ci on observe la succession réguliére des couches, un centre formé de 
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nécrose et de cellules géantes, entouré par une couronne de cellules épithé- 
lioides, dans la syphilis l'irrégularité des parties contituantes est habituelle. 
d) Nécrose gommeuse : la nécrose syphilitique est homogéne, et en nappes 
réguliéres. Son pourtour est net, polycyclique ; en pleine zone nécrotique 
persistent souvent des fragments de vaisseaux. 
e) Sclérose syphilitique : sans caractére histologiques particuliers, elle est 


précoce et intense, c’est une sclérose collagéne avec transformation hyaline 
En résumé, le diagnostic histologique est souvent un diagnostic de pré- 
somption : la biopsie ne fournit qu’un appoint, et c’est en la comparant a la 
2° La réaction focale. — On la recherche 4 l’aide d’une injection intra- 
=. d’une goutte de dilution au dix-milliéme de tuberculine de 1’Ins- 
gressivement croissantes, au huit milliéme, au six milliéme et enfin au cing 
milliéme. 
i +. a) Absente, elle fait écarter l’idée de tuberculose et augmente parla méme, 
 Vidée probable de syphilis. 
. % permet, en outre, de mesurer en quelque sorte 1’étendue de 1’infiltration ba- 
3° Réaction sérologique. — La réaction de Bordet-Wassermann est trés 
souvent positive. 


fréquente, 4 surcharge calcaire exceptionnelle (Roussy). 
clinique et aux réactions de laboratoire que l’on pourra résoudre le probléme. 
titut Pasteur ; en cas d’échec on répéte 1’épreuve au moyen de dilution pro- 
: Cette réaction est inoffensive, spécifique et de trés grande valeur : 
“4 b) Présente, elle confirme, au contraire, l’hypothése de tuberculose et 
cillaire au niveau et autour du foyer suspect. 
Seul compte un résultat positif, une réponse négative ne peut étre prise 


traitement antisyphilitique 

-Epreuve du traitement antisiphilitique. — Ce traitement pour étre 
efficace doit répondre certaines régles. 

re ee. Il est nécessaire et indispensable d’employer un traitement d’attaque 
&nergique, on combinera selon les réactions ou susceptibilités individuelles 
_ des malades : les sels solubles de mercure (notamment le cyanure) l’arsenic 
(novarsenobenzol ou sels similaires), le bismuth (en cas d’intolérance 4 l’un 
ces deux traitements). 

_ * Nombre de rhinologistes emploient l’iodure de potassium 4 hautes doses, 
_ et trop souvent seul : nous pensons que cette méthode est insuffisante et 
méme trompeuse, car l’iodure n’agit pasen tant que traitement espécifique 
(il n’est pas anti-syphilitique) mais en tant que fondant : il favorise la dispa- 
rition du lymphome, sans plus. Nous avons plusieurs fois vu des syphilis 
 tertiaires résister 4 un traitement ioduré intense et n’obéir qu’au traitement 
_ syphilitique énergique : l'emploi de l’iodure seul peut donc fausser les résul- 
Yy tats d’un traitement d’épreuve : l’absence de guérison ne peut, dans de tels 
cas, faire rejeter l’hypothése de syphilis. 
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Enfin, il faut songer aussi aux erreurs de diagnostic possibles : l’iodure de 
potassium est extrémement nocif pour les néoplasmes dont il fait dispa- 
taitre le lymphome de défense (Darier) simulant ainsi tne amélioration 
par diminution de la tumeur, alors qu’au contraire il en favorise l’extension. 


-_--— L/arsenic et le mercure n’ont pas les mémes inconvénients : le premier en 
particulier a toujours une action favorable sur l'état général. 
v 
CONCLUSIONS 
Fosses nasales. — 1° Lulcération syphilitique tertiaire classique est 


au niveau du pharynx. 

2° Lulcération syphilitique tertiaire de la pituitaire revét toujours un 
- _ aspect lupoide, comme I,ubet Barbon 1’a depuis longtemps signalé. 

3° Certaines formes ont, non seulement le caractére objectif du lupus, 


_ mais en sont le siége, 1’évolution torpide et l’absence de séquestre (forme 


Pharynx. — 1° La forme ulcéreuse des classiques est la régle. 

2° Les formes pseudogranulique et pseudolupique sont rares ; il est in- 
x 0 dispensable de connaitre leur existence sous peine de s’exposer 4 des erreurs 
de diagnostic préjudiciables pour le malade. 


Diagnostic. — L’aide du laboratoire est indispensable ; seul il peut lever 
les doutes. 

Il faut pratiquer simultanément : 

Une biopsie ; 

Un examen sérologique ; 

Une réaction focale 4la tuberculine ; 

Un traitement d’épreuve antisyphilitique. 


— Robert Rendu. (Lyon). A observé il y a quelques années une femme de 30 4 35 ans _ 
qui présentait des lésions d’aspect lupique du voile du palais avec perforation de 2 milli- 
métres environ de diamétre. Cette malade avait été soignée par un de mes confréres, pen- 
dant plusieurs mois au moyen de badigeonnages d’acide lactique : le résultat avait été 
nul. Malgré l’aspect lupique des lésions, je tentai un traitement iodo-ioduré intensif qui 
amena la guérison en deux semaines environ. 

Etant donné l’action nocive bien connue de l’iodure de potassium a haute dose dans la 
tuberculose, il y a lieu d’admettre la nature spécifique de ces manifestations lupiformes 
en vertu du vieil aphorisme : naturam morborum ostendunt curationes. 


— Jousseaume (de Rouen), signale un cas de perforation decloison cartilagineuse 
qui présentait l’aspect lupique. Devant l’insuccés de la galvanocautérisation, la recherche 
de la syphilis fut faite. Le w fut trouvé positif, les réflexes étant abolis, la biopsie mon- 
trait des lésions d’artérite, Il s’agissait bien de syphilis nasale, probablement héréditaire, 
car le sujet niait tout antécédent et le pére du malade avait un W. positif. 

Le traitement spécifique aussitét institué, arréta les progrés de l’ulcération. Jousseaume- 
a l’impression que, dans ce cas, la galvanocautérisation a été plus nuisible qu’utile, et 


x 
. 
; 


pe i 1052 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


croit que celle-ci qui donne de bons résultats dans la tuberculose, nasale, est contre 
indiquée dans le cas de syphilis nasale. 


— Jacques. Je ne saurais trop m’associer a l’assertion de M. Maduro, relative aux 
difficultés de diagnostic dans certaines formes torpides de syphilis nasale ou pharyngée. 
_ Jai, en diverses circonstances, attiré :’attention sur de soi-disant polypes de la téte du 
cornet inférieur ou de la cloison, dont la surface mamelonnée, la teinte gris-jaunatre, la 
_ consistance coriace et les ulcérations atones, éveillérent plutét l’idée d’un lupus que celle 
‘ d’une gomme. 
met, Quant 4 la vieille expression de scrofulate de vérole, que mon Maitre Moure voudrait 
ee i voir disparaitre du vocabulaite médical, je crois qu’elle mérite mieux que cela et doit 
s’appliquer 4 des lésions a caractéres cliniques franchement bacillaires, évoluant chez 

des sujets tuberculeux en activité ou en puissance 4 B. W. positif ou méme négatif. 


— Moure. Je demanderai d’abord dans quel état était la muqueuse laryngée de ces 
- malades. Le fait est important car une tuberculose & forme miliaire du pharynx seul, 
est rare, et autrefois on désignait ces manifestations sous le nom de scrofulate de vérole, 
dans lesquelles le traitement spécifique-faisait merveille. 

En résumé, une ulcération de la paroi pharyngienne seule doit, tout d’abord, toujours 


ERE 


Lists 


CONGRES FRANGAIS D’OTO-RHINO-LARYN GOLOGIE 


tenu a Paris du 16 au 19 octobre 1929. 


et (Paris). — Traitement de la surdité par la 
diathermie. 

Les auteurs ont traité par la diathermie d’une part, des otospongioses et, d’autre part, 
des catarrhes tubaires chroniques. La technique a été la suivante : malade assis sur une 
large électrode indifférente ; l’électrode active humide et constituée par une nappe de a 
coton mouillé introduit dans le conduit auditif et disposée autour de l’oreille recouverte 
par une lame de plomb ; le courant est progressivement augmenté jusqu’a la limite 
extréme de chaleur que puisse endurer le malade. Durée des séances : 10 minutes. Deux Ee * ak) 
séances par semaine. Les résultats de ce traitement, dans l’otospongiose, ont été prati- we 
quement nuls, ques ils n’ont pas été néfastes. Tout au contraire, dans les matte 


— dans les cas oti les insufflations ont été inefficaces. 


_ 32° A. Hautant et Ombrédanne. — Traitement chirurgical du 5; 
cancer endolaryngé (I’hémilaryngectomie). 


Le cancer endolaryngé, grace a l’attention actuellement mieux en éveil des praticiens 
devant un enrouement suspect, est dépisté plus précocement que par le passé. Le laryn-— Ny 
gologiste n’hésite plus devant une biopsie intralaryngée. Les cas adressés au thérapeute _ 
sont, en général, dans des conditions de curabilité suffisantes pour permettre de tenter 
application d’un traitement souvent efficace. 

Ces progrés, dans la clinique et le diagnostic du cancer intrinséque du larynx, ont suscité ° 
de nouvelles recherches thérapeutiques. Le chirurgien, opérant dans de meilleures condi- 
tions, essaie d’adapter sa technique a des cas mieux limités ; les larges opérations, avec i. 
curage ganglionnaire du cou, tendent a faire place 4 des interventions plus circonscrites. Ra ue 
De son cété, le radiothérapeute. en présence d’un cancer assez superficiel et peu envahis- — 


a cherché a le détruire par les radiations. 


Certes, les radiations ont fait naitre de grands espoirs : stériliser le cancer tout en : 
conservant l’organe. Ce double but est particuliérement important en ce qui con-— Re 
cere le larynx, puisque, tout en assurant la guérison du cancer, il maintiendrait deux fe 
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importantes fonctions, la phonation et la respiration laryngées. En réalité, la roentgen- 
thérapie se heurte a de grandes difficultés. Les unes sont dues a la nature histologique du 
cancer endolaryngé : c’est le plus souvent un épithélioma épidermoide a type cutané, 
trés radiorésistant et qui nécessite de grosses doses d’irradiation. D’autres dépendent de 
la situation méme du cancer : en avant, il est & fleur de peau, tandis qu’en arriére il se 
trouve 4 grande distance de la surface cutanée, d’ot la difficulté d’assurer une égale 
répartition des doses, si bien qu’on risque, en avant, de briler les tissus et, en arriére, de 
détruire insuffisamment le néoplasme. D’autres difficultés relévent de la boite cartilagi- 
neuse renfermant le néoplasme : elle est souvent ossifiée a sa partie antéro-inférieure, 
celle qui, tout a la fois, est superficielle et recoit la plus grande quantité de radiations ; a 
ce niveau le cancer est collé contre l’os, ce qui, comme pour les néoplasmes du dos du nez, 
du maxillaire inférieur, des mains, comporte un certain risque d’ostéo-radio-nécrose 
post-reentgenthérapique. 

H. Coutard, chef du service de radiothérapie de la Fondation Curie, s’est consacré, 
depuis dix ans, a |’étude du traitement reentgenthérapique du cancer intralaryngé. Il a 
eu le mérite d’avoir montré dans quelles conditions on peut attendre de bons résultats 
de cette méthode. Tout d’abord, en collaboration avec l’un de nous, il a isolé deux types 
de cancer endolaryngé qui guérissent presque toujours par applications de rayons X : 

1° Le cancer de la corde vocale ligamenteuse, quand elle est encore trés mobile 
et qu’elle n’a pas envahi le muscle vocal, quelle qu’en soit la variété histologique. A la 
vérité, ce type de cancer guérit tout aussi bien par |’excision au moyen d’une laryngo- 
fissure. Mais la rcentgenthérapie a le trés gros avantage d’assurer une meilleure récupé- 
ration vocale : il est des cas, traités par H. Coutard, ot la récupération de la voix a été 
presque normale. 

2° Le cancer de la bande ventriculaire, quand il est dutype des muqueuses 
Cette localisation, qui débutepar la fausse corde ou dans la cavité ventriculaire, est parfois 
formée par un épithélioma glandulaire ; il est alors trés radiorésistant et il vaut mieux 
tenter une intervention chirurgicale. Quelquefois, c’est un lympho-épithéliome, plus 
souvent il s’agit d’un épithélioma épidermoide du type des muqueuses : alors sa radiosen- 
sibilité devient manifeste et la roentgenthérapie donne de trés beaux succés. 

Mais le groupe le plus important des cancers intralaryngés est représenté par les cancers 
nés sur la corde vocale et développés inférieurement au-dessous de la corde, dans l’espace 
sous-glottique. Ils ne revétent pas un aspect bourgeonnant et vasculaire, comme les 
cancers sus-glottiques, mais plutét une forme ulcéreuse, mauvaise condition radiothéra- 
pique. Ils sont accolés contre |’anneau cricoidien, et l’on sait qu’un épithélioma en rapport 
direct avec le squelette résiste aux radiations. Ils sont formés par un épithélioma du type 
cutané ; parfois leur constitution histologique est du type intermédiaire, entre le type 
cutané et le type des muqueuses, alors leur radiosensibilité reste histologiquement souvent 
difficile 4 préciser. Dans de telles conditions, les résultats de la radiothérapie sont aléa- 
toires ; il est difficile de prévoir quels sont les cas que les rayons X ont grandes chances de 
stériliser. Aussi, quand le malade accepte une intervention chirurgicale, celle-ci doit étre 


Ainsi, 4 cété des radiations, traitement d’avenir du cancer intralaryngé, la chirurgie 
conserve encore la premiére place dans l’arsenal thérapeutique contre cette terrible 
affection, d’autant plus que la chirurgie du cancer du larynx a fait de trés grands progrés 
dans ces trente et surtout dans ces dix derniéres années. 
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Jusqu’a il y a dix ans, deux types d’opération étaient dirigés contre le cancer du larynx 
suivant le développement du cancer : 1° tant qu’il était limité & la corde vocale ligamen- 
teuse, et que cette corde vocale était encore mobile, ce qui démontrait que le muscle sous- 
jacent était indemne, |’excision de cette corde, par la thyrotomie, était l’intervention de 
choix ; 2° dés que la corde vocale était semi-mobile, a plus forte raison quand la néoplasie 
avait envahi l’autre cété du larynx, ou bien bombait dans le pharynx, une opération plus 
étendue s’imposait et la laryngectomie totale devait étre pratiquée. Voyons les résultats 
vitaux et fonctionnels que ces deux opérations donnaient, il y a dix ans. 

1° La thyrotomie est une opération anglaise. Butlin et Semon, a partir de 1894, ont 
donné essor 4 cette intervention : ils fendent le larynx sur la ligne médiane, et ils excisent 
aux ciseaux la corde vocale ligamenteuse malade. Cette thyrotomie s’adresse donc a des 
cas simples, extirpation d’un petit cancer limité 4 la partie moyenne d’une corde encore 
tres mobile. L’anesthésie locale, et avec elle la suppression de la trachéotomie (tout au 
moins le port d’une canule réduite aux premiéres heures post-opératoires), l’anesthésie 4 la 
cocaine de l’endolarynx supprimant les réflexes de toux et de déglutition, la grande sim- 
plification de la technique opératoire, ont transformé cette intervention en une opération 
simple, facile et sans danger. 

Sir Saint-Clair-Thomson, en 1926, a publié une statistique de 70 cas, répartis sur vingt- 
huit ans de pratique, donnant 18 décés, 11 récidives locales et 7 métastases, ce qui fait 
75 % de guérisons absolues, avec une proportion de guérisons locales de 85 %. 

Dans ces derniéres années, Sir Saint-Clair-Thomson a tenté d’étendre les indications 
de la thyrotomie. Au-lieu de limiter la résection a la partie libre de la corde vocale, a sa 
partie ligamenteuse, il l’étend en haut jusqu’au bourrelet de la bande ventriculaire, en 
bas jusqu’a l’espace sous-glottique, en dehors jusqu’au périchondre interne du cartilage 
thyroide, en avant jusqu’a la commissure antérieure, en arriére jusqu’a l’apophyse vocale 
de l’aryténoide. Il a pu ainsi, récemment, étendre les indications de la thyroromie a cer- 
tains cancers endolaryngés oti le corde vocale était fixe (par envahissement du muscle 
vocal), cancers développés au-dessous de la corde, dans la sous-glotte. Cependant, dans la 
pratique de Sir Saint-Clair-Thomson, cette thyrotomie élargie, appliquée a des cancers 
d’une corde vocale déja immobilisée, semble étre l’exception. Sur ces 70 cancers intrin- 
séques, 10 seulement avaient une corde vocale immobilisée, et sur ceux-ci, 44 % sont 
exempts de récidive aprés trois ans (The Lancet, 1928). 

2° La laryngectomie totale a été d’abord une opération francaise avec Peérier ; puis elle 
est devenue opération allemande et a été pratiquée sur une grande échelle par Glick et 
son assistant Scerensen ; enfin, elle a été modifiée et perfectionnée par Tapia, de Madrid. 

Jusqu’a il y a dix ans, la laryngectomie totale apparait comme le procédé de choix, 
applicable 4 la plupart des cancers intralaryngés. Théoriquement, elle est pleinement 
satisfaisante, puisqu’elle réalise l’extirpation de la lésion laryngée dans sa boite, du tube 
laryngé et de ses cartilages, du contenu et du contenant ; l’on a ainsi le maximum de 
chances d’opérer en tissu sain, et par conséquent d’éviter tout essaimage lymphatique, 
toute récidive. 

Le professeur Pierre Sebileau, qui opére suivant une technique personnelle décrite dans 
la thése de son éléve Rouget, a publié en 1912 une série de 13 cas, avec 2 morts opératoires 
et une récidive. Les guérisons s’échelonnaient ainsi : 3 de plus de trois ans, 4 entre un et 
trois ans, 2 de moins d’un an. 

Entre les mains de Tapia, la mortalité opératoire s’est encore abaissée. Tout récemment, 
au Congrés latin d’oto-rhino-laryngologie (Madrid, octobre 1929), ce chirurgien a rapporté 
un total de 190 laryngectomies avec 12 morts opératoires, ce qui fait un pourcentage 
minime de 6 %. 

D’autre part, la laryngectomie totale n’est plus maintenant cette terrible opération 
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mutilante, épouvante de jadis, puisque certains opérés peuvent, sans le secours d’aucun 
appareil, se faire comprendre, parler, voire méme téléphoner (tel un opéré de Sebileau), 
avec l’air qu’ils emmagasinent dans leur pharynx et restituent sous forme de voix pha- 
ryngée. De bons appareils phonatoires, tel celui de Delair, et plus récemment |’appareil 
trés simple de Tapia, permettent a la: plupart des laryngectomisés de converser nettement, 


Pourtant, ne soyons pas trop enthouriastes sur les résultats heureux de la laryngectomie 
totale. Sans passer en revue les opinions de tous les spécialistes de la chirurgie du larynx, 
limitons-nous a |’opinion du professeur P. Sebileau. Dés le Congrés international de 1922, 
cet auteur est moins fervent de la totale, dont il estime les échecs a un tiers des cas au 
moins et dont il montre la gravité fonctionnelle : mutilation terrible, privant les opérés 
de leur respiration nasale et assez souvent, malgré des appareils ingénieux, de la parole. 
Il ne consideére plus la totale que « comme un pis aller quelquefois nécessaire mais toujours 
déplorable ». Pourtant, il s’agit 1a d’un opérateur de premier plan, dont I’habileté et la 
valeur chirurgicale sont indiscutables. 

C’est ainsi que le professeur P. Sebileau a été amené a concevoir des opérations moins 
mutilantes, et moins meurtriéres,auxquelles il a donné le nom de laryngectomies écono- 
miques. I] se propose d’enlever en bloc la tumeur sertie dans une gangue suffisante de tissu 
macroscopiquement sain, tout en ménageant autant qu’il est possible les fonctions du 
larynx, cette considération restant absolument subordonnée a la précédente,Dans la thése 
de son éleve Winter, se trouvent rapportées 22’ observations : 13*sans:récidive depuis un 
a cing ans ; sept sont morts, l’un de récidive, les six autres dans le mois qui suivit l’inter- 
vention ; deux ont été perdus de vue. 

Ces interventions n’ont, par définition, pas de technique réglée. « Il est bien difficile 
écrit Winter, de décrire une opération qui a comme caractéristique d’étre atypique et de 
dépendre de chaque cas particulier. » La conception du professeur Sebileau est juste ; par 

contre, il semble que nui sa diffusion 

En résumé, a l’heure actuelle, la chirurgie du cancer du larynx se limite : 1° a la laryn- 
gectomie totale : ses partisans, 4 mesure que progresse leur expérience, sélectionnent de 
plus en plus leurs cas ; ils limitent les indications de leur intervention aux lésions les plus 
favorables et rétrécissent chaque jour leur champ d’action ; 2° a la thyrotomie : ses 
adeptes, au contraire, des précédents, cherchent a étendre leur acte opératoire. Au lieu de 
limiter leur intervention a la simple extirpation d’une corde vocale aprés laryngofissure, 
ils essaient d’enlever plus largement la tumeur en contournant Ja face externe du néo- 
plasme ; 3° aux laryngectomies économiques, opérations mal définies et qui ne sont encore 
que des interventions d’exception. 

Voyons dans quelles conditions le cancer du larynx peut étre considéré comme une 
affection encore limitée, et sous quelle forme une technique précise peut alors en assuret 
Pheureuse résection. 

Nous sommes amenés ainsi a préciser les deux points suivants : 

1° Le cancer intrinséque du larynx est-il limité pendant longtemps 4 un département 
du larynx, et que! est ce département ? 

2° Est-il possibie de pratiquer une extirpation partielle du larynx, de faire une hémi- 
laryngectomie presque complete, de technique bien réglée, permettant l’ablation du cancer 
endolaryngé detype-mvyen-qui,-jusqu’ici; ne relevait-que-de la laryngectomie totale, sans 
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que cette intervention comporte de grands risques opératoires et en conservant ainsi les 


deux fonctions respiratoire et vocale de l’organe ? 
* * 


Le cancer endolaryngé de type moyen, le plus fréquemment observé, évolue en 
trois stades : 

Premier stade : né a la partie moyenne d’une corde vocale, il s’étend sagittalement le 
long de cette corde : d’abord vers la commissure antérieure qu'il atteint fréquemment, 
puis vers l’aryténoide, mais restant toujours limité 4 l’apophyse vocale. 

Deuxiéme stade : extension en hauteur, souvent aussi importante que l’extension antéro- 
postérorieure ; elle se fait au-dessous de la glotte, gagnant quelquefois le bord inférieur 
du cartilage cricoide ; elle s’accompagne d’une poussée néoplasique de dedans en dehors 
qui prend le muscle de la corde : celle-ci est demi-fixée ou fixée. 

Troisiéme stade : plus tard le cancer franchit la ligne médiane, atteint la moitié opposéa 
du larynx, ou gagne le cartilage thyroide, et tend a s’extérioriser sous la peau. 

Le troisiéme stade reléve évidemment de la laryngectomie totale ; mais les deux pre- 
miers sont justiciables d’opérations partielles, depuis la simple thyrotomie jusqu’a l’hémi- 
laryngectomie. 

Dans la majorité des cas, le cancer est unilatéral ; il reste trés longtemps localisé 4 un 
hémilarynx. En arriére, l’envahissement postérieur commissural est exceptionnel ; l’apo- 
physe vocale se prend plus fréquemment. Tant que le repli ary-épiglottique reste mince 
et que la tumeur ne fait pas bomber le sinus piriforme, l’extension vers le pharynx est peu 
accusée et le clivage reste possible. En avant l’envahissement de la commissure antérieure 
est fréquent, mais le cancer franchit assez rarement la ligne médiane ; des modifications 
mécaniques par contact entre la corde malade et la corde saine peuvent faire apparaitre 
sur celle-ci des irrégularités, un aspect mamelonné qu’il faut savoir distinguer d’une ex- 
tension néoplasique. En dehors, l’envahissement externe semble tardif, mais comme le 
cancer est intimement accolé au périchondre interne, la moitié antérieure du cartilage 
thyroide doit rester suspecte alors que la moitié postérieure de l’aile est presque toujours 
saine dans les cas moyens. 

Ainsi se trouvent nettement posées les indications opératoires de Vhémilaryngectomie 
dans les cancers du type moyen : cancer de la corde ayant envahi d’avant en arriére cette 
corde, ayant peu ou pas franchi la ligne médiane, a développement sus et surtout sous- 
glottique, mais ne faisant pas saillie dans le sinus piriforme correspondant. 

Les principes essentiels de notre intervention sont les suivants : 

1° Ne pas faire débuter l’opération par la section médiane du larynx ; celle-ci risque de 
passer en plein tissu néoplasique, surtout lorsqu’il s’agit d’une corde fixe, cas ou la lésion 
atteint toujours la commissure antérieure et parlois le cété sain ; 

2° Faire une intervention constamment extérieure au larynx, se passant entre les deux 
tubes laryngé et cartilagineux. N’ouvrir qu’en dernier lieu la cavité laryngée, ce qui évite 
la contamination de la plaie par la salive et le mucus bronchique et permet une cicatrisa- 
tion par premiére intention ; 

3° Respecter les parties du larynx qui ne sont pour ainsi dire jamais atteintes par le can- 
cer endolaryngé : moitié postérieure de l’aile thyroidienne, chaton cricoidien et partie. 
postérieure de corps de l’aryténoide. 


Sets seinen: — Nous ne ferons que résumer briévement les temps prin- 
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cipaux de cette intervention, dont la description détaillée, illustrée de nombreux dessins, 
vient de faire l’objet d’un travail de l’un de nous (}). 

Le malade est préparé, placé en hyperextension de la téte et du cou. Anesthésie loco- 
régional 4 la novocaine ; découverte du larynx et section de l’isthme thyroidien. 

PREMIER TEMPS : Section du cartilage thyroide. 

a) Du cété sain, nous faisons une boutonniére dans le périchondre externe a 5 milli- 
métres de la ligne médiane, puis nous créons a la rugine un tunnel ascendant sous-péri- 
chondral et nous pratiquons une bréche verticale de quelques millimétres de large, s’eten- 
dant du bord inférieur au bord supérieur de l’aile thyroidienne, a |’aide d’une pince fenétrée 
spéciale a voie trés étroite qui fait une section nette du cartilage ; 

b) Du cété malade, nous pratiquons dans l’aile thyroidienne une méme bréche verticale 
qui correspond au point ot le bord supérieur de l’anneau du cricoide vient au contact du 
bord inférieur du cartilage thyroide (union du tiers moyen au tiers externe). 

DEUXIEME TEMPS : Section du cartilage cricoide. 

Nous réséquons la moitié de l’anneau du cricoide du cété malade aprés décollement 
sous-périchondral, grace 4 deux bréches verticales : l’une paramédiane, |’autre latérale, 
situées dans le prolongement des bréches thyroidiennes sus-jacentes. 

TROISIEME TEMPS : Trachéotomie. S’il n’y a pas eu de trachéotomie préalable, nous fai- 
sons une trachéotomie verticale, basse, intéressant les deuxiéme et troisiéme anneaux. 

QUATRIEME TEMPS : Décollement sous-périchondral. 

a) Thyroide : réclinant en dehors le segment postérieur de |’aile thyroidienne, nous 
décollons le périchondre interne, jusqu’a la ligne médiane ; 

b) Cricoide : le décollement doit dépasser légerement la ligne médiane, au-devant 
du chaton. 

CINQUIEME TEMPS : Section intercrico-thyroidienne ; section horizontale de la cloison 
musculo-muqueuse qui sépare les deux décollements cricoidien et thyroidien. 

SIXIEME TEMPs : Section du corps de l’aryténoide ; aux ciseaux courbes, nous faisons une 
section frontale de haut en bas du corps de l’aryténoide, respectant en arriére le rideau 
interaryténoidien. 

SEPTIEME TEMPS : Libération antéro-supérieure de l’aile thyroidienne ; celle-ci se fait 
au ras du cartilage, en respectant le périchondre interne. 

HUITIEME TEMPS : Ouverture de la cavité laryngée. 

L’opération est restée jusqu’ici rigoureusement extralaryngée ; ni salive, ni mucus 
bronchique n’ont pu souiller la plaie. Elle va étre rapidement achevée par une section de 
la muqueuse, passant en avant 4 quelques millimétres de la ligne médiane du cété sain ; 
en bas, le plus bas possible, dans l’anneau du cricoide ; en arriére, empiétant légérement 
sur le cété sain ; en haut, un peu au-dessus du bord supérieur du cartilage. 

L’opération est achevée par un tamponnement de la cavité 4 la gaze iodoformée pour 
éviter une hémorragie secondaire et permettre au malade de boire immédiatement aprés 
lacte opératoire, sur la table méme. Suture en deux plans : musculaire et cutané, en 
ménageant une boutonniére pour le passage de la méche du tamponnement. Panse ment 
séparé de la plaie et de la canule. 

Les suites opératoires sont habituellement trés simples : dés la fin de son opération, le 
malade boit et peut s’alimenter avec des liquides ou des demi-liquides presque sans tousser; 
le tamponnement est enlevé le quatriéme jour, les fils le septiéme et la canule au bout de 
quinze jours. 

La cavité laryngée prend, dans les semaines qui suivent, l’aspect suivant : le cété opéré 
s’affaisse d’avant en arriére, une encoche en marche d’escalier se produit au niveau de 
l’aryténoide réséqué, la fente glottique devient oblique. 

Marcel OMBREDANNE. Thése de Paris, 1930. 
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Au point de vue fonctionnel, les résultats sont trés bons chez l’homme : respiration 
laryngée facile sans tirage ni cornage, permettant une excellente ventilation nasale,la 
parole est possible, la voix utilisable avec un timbre trés convenable. Par contre, les ré- 
sultats sont moins bons chez la femme, dont le larynx petit et mou s’affaisse facilement, 
lobligeant au port d’une canule 4 demeure. 

Tel est notre procédé d’hémilaryngectomie, opération bien réglée, d’exécution assez 
facile, qui nous a donné de bons résultats vitaux et surtout fonctionnels 4 la double 
condition : 

1° Que ses indications opératoires soient bien posées ; 

2° Qu’elle ne soit anatomiquement et chirurgicalement pas une intervention unilatérale 
totale, c’est-a-dire qu’on respecte le chaton cricoidien. 

Du 1°? septembre 1925 au 1°T novembre 1929, l’un de nous a opéré par le procédé décrit 
65 cancers intrinséques du larynx. Sur ces 65 cas, il y a 2 morts (soit 3 %), l’une par bron- 
cho-pneumonie survenue dans la deuxiéme semaine, la seconde par infection gangréneuse 
de la plaie cervicale ; 21 ont récidivé, et a l’heure actuelle 68 % sont sans récidive. 

30 malades ont été opérés en 1925, 1926 et 1927, dont 10 ont récidivé. La proportion de 
guérisons s’échelonnant sur quatre, trois et deux ans est de 67%. 

En 1925, sur 4 opérés au-dela de quatre ans, 3 n’ont pas récidivé. oe 

En 1926 ,sur 12 opérés au-dela de trois ans, 9 n’ont pas récidivé. Red \, 

En 1927, sur 14 opérés au-dela de deux ans, 8 n’ont pas récidivé. 

Si l’on cherche a préciser |’étendue du cancer endolaryngé traité, on peut diviser les 
cas en : corde mobile, corde légérement mobile et corde fixe. 

a) Il y a des cancers du larynx ot la corde vocale est encore mobile et qui, cependant,. 
s’étendent de la commissure antérieure 4 l’aryténoide, et descendent bas, au-dessous de 
la glotte, jusqu’a la face interne de l’anneau cricoidien ; ce sont des cancers en nappe 
superficielle, trop étendus pour étre opérés par la thyrotomie classique et qui exigent une 
hémilaryngectomie. Sur les 65 cas, 14 rentrent dans cette catégorie et aucun d’eux n’a 
actuellement récidivé. 

b) D’autres cancers également étendus entrainent une demi-fixité de laryténoide : la 
corde malade reste fixe dans les mouvements physiologiques du larynx, mais elle se dé- 
place encore dans les mouvements forcés, pendant une inspiration profonde ou dans 
l’émission 4 voix forte de la voyelle E. Le muscle de la corde vocale est! déja envahi: la 
dissection du tube laryngé doit étre conduite au ras de la face interne des cartilages 
thyroide et cricoide, et la muqueuse pharyngée du sinus piriforme doit étre seule conservé. 

21 maldes rentrent dans cette catégorie : 2 sont morts des suites de l’opération, un seul 
est en état actuel de récidive, ce qui fait un pourcentage de 86 % de guérisons. 

c) Dans la troisiéme catégorie, l’hémilarynx est absolumen fitxe : le néoplasme atteint 
la face antérieure de l’aryténoide, il bombe dans la lumiére pharyngée et entraine déja 
un peu de dyspnée ; l’aryténoide est absolument fixe, méme dans les efforts profonds de 
phonation ou de respiration. 

Sur 30 cas appartenant 4 cette troiséme catégorie, il y a 18 récidives, soit 40 % de gué- 
risons apparentes. I] faut ajouter que 14 de ces malades, guéris de leur cancer, ont été 
traités par les rayons X aprés l’opération (l’un d’eux a été manifestement guéri par les. 
radiations, et il s’agissait d’un épithélioma pavimenteux du type cutané ; il a été traité 
par le Dt Coutard, a la Fondation Curie). 

Neuf ont été traités avant l’acte opératoire par du radium en application externe 
(Dt O. Monod, a la Fondation Curie). Aucun de ces cas, opérés aprés application de ra- 
dium, n’avait été guéri par le radium seul, mais leur stérilisation trés avancée a certaine 
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ment facilité grandement le succés opératoire. Parmi ces neuf cas, cinq restent guéris, 
dont l’un remonte 4 quatre ans, les quatre autres 4 deux ans et un an et demi. 


Certes, ces résultats sont encore trop récents pour juger véritablement de la valeur de 
notre procédé d’hémilaryngectomie. 

Cependant sa bénignité, son adaptation aux cas moyens du cancer intralaryngé, l’excel- 
lence de ses résultats fonctionnels au moins dans le sexe masculin, sont des éléments im- 
portants qui doivent lui permettre de prendre place parmi les meilleurs procédés chirur- 
gicaux destinés 4 com attre cette affection. 


— Jacod (Lyon). Sous une apparence différente, les deux communications se res- 
semblent beaucoup, parce qu’elles partent d’un principe chirurgical ideatique. 

Les techniques préconisées ont les mémes avantages et les mémes inconvénients 
Qu’on fasse une exérése limitée aprés laryngofissure ou une hémilaryngectomie restreinte 
sans laryngectomie préalable, on pratique une laryngectomie partielle atypique, pour 
éviter une totale. La question, au fond, est la suivante : sans irradiation concommitante, 
peut-on substituer a la totale une résection économique du larynx ? dans ce cas, quel 
est le meilleur procédé. 

Si, cliniquement, il existe un épithélioma intralaryngé, il y en a plusieurs, trés dis- 
tincts, au point de vue thérapeutique. Ce sont, en effet, les infiltrations histologiques, 
leur évolution normale, qui conditionnent les formes chirurgicales du cancer intrin- 
séque. La tumeur macroscopique est peu de chose. Son atmosphére interstitielle, les 
trajets lymphatiques qu’elle sera obligée de suivre sont plus importants qu’elle. 

Si, cliniquement, il existe un épithélioma intralaryngé, il y en a plusieurs, trés distincts, 
au point de vue thérapeutique. Ce sont, en effet, les infiltrations histologiques, leur évolu- 
tion normale, qui conditionnent les formes chirurgicales du cancer intrinséque. La tumeur 
macroscopique est peu de chose. Son atmosphére interstitielle, les trajets lymphatiques 
qu’elle sera obligée de suivre sont plus importants qu’elle. 

En dehors de |’épithélioma limité a la corde, qui guérit de toutes facons, une seule forme 
du cancer laryngé reste, pendant longtemps, endocartilagineuse. C’est celle ot! la tumeur 
s’est implantée dans les 2 /3 antérieurs de la glotte, sur les cordes ou bandes. L’infiltration 
histologique est isolée par le bouclier thyroidien. Qu’elle soit unilatérale, commissurale 
antérieure ou bilatérale, elle envahit plutét le vestibule, s’étale avec peine sur le versant 
inférieur de la corde vocale ou sur le 1/3 postérieur du larynx. C’est, heureusement, la 
forme la plus fréquente. 

C’est pour elle seule aussi qu’on peut, avec succés, préconiser des résections économiques. 
Dans toutes les autres formes chirurgicales, les laryngectomies partielles, sans irradiation 
concomitante de grande importance, m2 paraissent insuffisantes. 

Dans la région sous-glottique, les infiltrations histologiques s’étendent réguli¢rement 
en virole sur toute la paroi et envahissent de bonne heure les lympatiques prélaryngés et 
leur territoire ganglionnaire. 

Le néoplasme implanté sur le 1/3 postérieur de la glotte se développe normalement vers 
la commissure postérieure. L’infiltration interstitielle suit les unions, musculaires ou arti- 
culaires, des aryténoides et du cricoide. Sans que la muqueuse de l’hypopharynx soit prise, 
il existe rapidement de la lymphangite postérieure et des adénites latérolaryngées. 

Enfin les tumeurs nées sur la face laryngée de l’épiglotte, tout en restant macroscopique- 
ment intracavitaires, sont en connexion histologique avec l’espace celluleux hyoglosso- 
épiglottique. Méme au début de |’évolution cancéreuse, on peut considérer comme envahie 
l’atmosphére lymphatique prélaryngée. 


Dans ces trois formes 4 extension histologique péricavitaire, on ne peut plus comparer 
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gectomie totale. 

OR is Mais si cette derniére est logique, elle améne une mutilation trop importante pour qu’on 
 s’encontente. Je l’ai pratiquée et préconisée jusqu’en 1922, pour les trois formes extensives, 

a parce qu’on ne pouvait entreprendre alors d’autre traitement que le chirurgical. Depuis 

— Jors, je me suis efforcé de faire préalablement stériliser par la roentgenthérapie les in filtra- 


tions histologiques cervicales, et je n’utilise,en un second temps, que des exéreéses excessi- 
vement limitées. 
Jai déja décrit la technique dans les Annales, avec mon maitre Lannois, en 1924, et, en 


Pour la reentgenthérapie préalable, nous utilisons 40 centimetres d’étincelle équivalente 
avec une ampoule Mégat, sous 3 millimetres 5, et filtrage zinc-aluminium, localisateurs 
- 6 x 8ou8 x 10. Le cou est divisé circulairement a la hauteur de la tumeur en 6 champs 
de pénétration, 2 antérieurs paramédians, 2 latéraux, 2 postérolatéraux, le rayon passant 
_ par la région tumorale et les ganglions s’il y en a. Avec 2 autres champs latéraux inférieurs, 
_ on irradie les 2 creux : carotidien inférieur, sus-claviculaire. Les temps d’irradiation sont 
_calculés pour donner, en plusieurs séances, environ 22 unités H a la peau par champ. 
L’exérése secondaire a lieu , de 4 ou 5 jours a 30 jours aprés la fin de l’irradiation, suivant 
_ Vimportance des réactions de la peau ou des muqueuses. L’intervention porre sur les 
points extrémes de l’infiltration néoplasique : l’implantation tumorale ; les ganglions, 
sil y a lieu. Nous supposons stérilisés les envahissements cellulaires et lymphangitiques 
- ; intermédiaires. Pour la résection intralaryngée, elle est la plus restreinte possible, a 1 
centimétre du pourtour de l’implantation tumorale, aprés laryngofissure. 

Nous employons systématiquement cette technique depuis 6 ans. Elle nous parait supé- 
rieure aux autres. Elle nous a permis, d’autre part, d’opérer des néoplasmes que nous au- 
rions jugés inopérables, méme avec une laryngectomie totale. 


32° Ramadier, Chaussé et Bzowski (Paris). — Traitement des oto- 
pathies par l’effluvation de haute fréquence. 


Les auteurs se sont attachés 4 rechercher 4 quel genre d’otopathie convenait ce trai- 
tement. I] leur a donné quelques trés beaux résultats dans ce qu’ils appellent les otopa- 
thies fonctionnelles, c’est-a-dire, dans les cas ott les troubles auriculaires (surdité, bour- 
‘donnements, vertiges) relevent de désordres purement fonctionnels (vraisemblablement 
vasculaires, dans la plupart des cas), de l’organe auditif, en rapport avec une affection 
générale ou a distance (hypertension artérielle, dystocie vago-sympathique, affections 
hépatiques, gastro-intestinales, etc.). Par contre, dans les otopathies organiques chro- 
niques qu’ils ont eus a traiter (otospongiose, laleyrinthites, otite séche, otite cicatricielle), 
les résultats ont été négatifs. Les auteurs montrent ensuite 4 quels caractéres on peut 
reconnaitre ou soupgonner ces otopathies fonctionnelles justiciables du traitement par 
effluvation. 


— Poujol (Paris). L’auteur a une grande pratique de la méthode. Il a obtenu des 
résultats remarquables dans plusieurs cas d’otospongiose ; Jes améliorations sont passa- 
géres dans les catarrhes tubaires. L’effluvation en tension, dans les otopathies orga- 
niques, est trés efficace. 


— Caboche (Paris). La valeur de la haute fréquence est variable suivant les cas. 
Excellente dans le catarrhe et spécialement celui qui succéde aux otites moyennes aigués, 


A NNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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i] n’agit que dans certains cas, seulement, de vertiges et de bourdonnements. Dans |’oto- 
spongiose la haute fréquence donne quelques résultats en améliorant l’audition de la 
voix chuchotée. L’effluvation me parait donner de meilleurs résultats que la diathermie. 


— Costiniu (Bucarest) a observé de bons résultats avec l’effluvation dans les formes 
aigués ; dans les formes chroniques et surtout dans les otospongioses, les résultats sont & 
peu prés nuls. 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) réserve son opinion sur J’action de la haute fréquence 
dans ce qu’il a appelé |’otite hypertensive. 


34° Liebault et Hoffmann (Paris). — Syndrome de Gradenigo avec 
réaction méningée au cours d'une otite moyenne aigué suppurée. Gué- 
rison aprés évidement pétro-mastoidien. 


Les auteurs présentent l’observation d’un malade chez lequel ils ont vu se développer 
un syndrome de Gradenigo typique. Une antrotomie fut insuffisante et un évidement 
pétro-mastoidien nécessaire. Au cours des pansements, ils constatérent l’existence d’une 
suppuration des cellules péritubaires servant d’intermédiaires entre le foyer de la caisse 
et celui de la pointe du rocher, ce qui est en faveur de la théorie infectieuse soutenue par 
Gradenigo et confirmée par les recherches anatomiques de Baldenweck. Si la guérison 
s’est produite, c’est sans doute parce que le foyer de la pointe du rocher se drai- 
nait convenablement par l’intermédiaire des cellules péri-tubaires. Malgré cette termi- 
naison favorable, Jes auteurs estiment que ce syndrome a toujours une grande gravité ; 
ils préconisent un évidement pétro-mastoidien précoce, mais ne sont pas partisans d’une 
opération plus importante sur la pointe du rocher qui est trés aléatoire, et surtout trés 
choquante chez un individu en poussée aigué d’infection et en imminence de réaction 
méningée étendue. 


— Nager (Zurich). Le Prof. Nager félicite le Dt Liébault et son collaborateur de 
leur résultat brillant dans ce cas de Gradenigo, car, généralement, cette maladie a une 
issue fatale. Il se rappelle, en ce moment, d’une seule autre observation (celle du Prof. 
Otto Mayer, de Vienne, cf. Monatschr. f. Ohrenheilkunde, 1929, n°°6), qui, également 
par une opération trés approfondie, eut un résultat favorable. 

Le diagnostic de la suppuration des cellules de la pointe du rocher peut étre approfondi 
par l’examen de Roentgen. En ce sens, Nager démontre un dispositif qui laisse voir 
trés nettement les cellules rétro-labyrinthiques. 

Quant l’anatomie pathologique de Gradenigo, elle n’a été éclaircie 
que ces derniéres années par les ouvrages de HABERMANN, UFFENORDE, ULRICH et 
OPpPIKOFER. De l’observation publiée par Utricn (Zeitschr. f. J. u. O. Heilhde, vol. 9, 
1925), ou il s’agissait d’un cas que le Prof. Nager avait vu en consultation au moment 
de la méningite, Nager présente un dispositif de Lumiére d’une coupe microscopique 
démontrant trés nettement l’étendue de la suppuration dans la pointe du rocher tou- 
chant la dure-mére au voisinage du ganglion Gaseri, d’ou s’expliquent les symptémes 
de Gradenigo. 


35° Helsmoortel junior et R. Nyssen (Anvers). — Etude de la dou- 
leur accompagnant les excitations auditives intenses. 


Les auteurs ayant étudié, dans des conditions expérimentales trés diverses, la dou- 
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leur qui accompagne les excitations auditives intenses, sont arrivés aux conclusions sui- 
vantes : 

1° La douleur accompagnant une excitation auditive d’intensité suffisante pour la 
provoquer, disparait progressivement aprés plusieurs secondes, dans un laps de temps — 
variable d’individu a individu, alors que l’intensité de l’excitation auditive continue et 
reste la méme ; ae 

2° Quand des applications d’une excitation auditive semblable sont faites A des inter- — 
valles réguliers (par exemple, durée, 30 secondes, intervalle, 30 secondes), chez presque 
tous les sujets, l’on constate que la durée de la douleur en question diminue progressi- _ 
vement et arrive souvent a disparaitre complétement ; 

3° Dans la grande majorité des cas, la courbe de disparition de la douleur dans une 
telle série d’applications se fait en chute rapide au début, pour descendre plus lente- 
ment dans la suite ; 

4° Quand aprés avoir obtenu la disparition plus ou moins complete de la sensibilité 
4 la douleur par une série d’applications d’un cété, on applique la méme excitation audi- 
tive, dans les mémes conditions, de l’autre cété, l’on constate une exaltation de la sen- 
sibilité 4 la douleur s’exprimant : a) presque toujours par une plus grande intensité sub- 
jective de la douleur ; b) dans la majorité des cas, par une plus longue durée de la dou- 
leur pendant les premiéres applications ; c) et dans bon nombre de cas, par une série 
plus longue d’applications nécessaires pour arriver a la disparition de la douleur ; 

5° Ces phénoménes d’adaptation et de sensibilisation se vérifient pour des sons de 
hauteur trés différente ; 

6° Quand l’intervalle de repos est aux environs d’une demi-heure, il existe encore 
une adaptation manifeste, mais trés incompléte. Aprés des intervalles plus longs la réac- 
tion de défense n’a plus d’action sur de nouvelles excitations ; quand les intervalles 
ont une durée moindre qu’une dem1-heure et plus longue que 2 minutes, il faut un nombre 
plus petit d’applications pour obtenir une adaptation complete et plus ou moins durable. — 
Chez certains sujets la sensibilisation est moins durable que l’adaptation ; thy 

7° Les sourds labyrinthiques se montrent, comme les normaux, sensibles 4 la dou- 
leur provoquée par les excitations auditives intenses. Ils semblent suivre toujours la 
régle de l’adaptation a la douleur en ce qui concerne |’intensité de celle-ci ; leur adapta- 
tion 4 la douleur en ce qui concerne la durée semble exister d’une facon moins constante. 

La sensibilisation 4 la douleur de leur autre oreille semble s’accomplir moins bien pour 
la durée que pour I’intensité ; 

8° Le phénoméne de sensibilisation précité semble exister électivement pour la dou- | 
leur accompagnant les excitations auditives intenses, 4 l’exclusion de l’acuité auditive, 
des sensibilités tactiles et douloureuses générales ; 

9° Enfin, le phénoméne de |’adaptation semble caractériser la douleur que nous avons 
étudiée. 


— Guns (Louvain). Les expériences du confrére Helsmoortel sont trés intéressantes 
parce qu’elles confirment un phénoméne général en physiologie. En effet, il est démontré 
que !’excitant adéquat d’un organe provoque la réaction de celui-ci, 4 condition que la 
stimulation se fasse en dehors de la période d’excitation latente ; que \’excitant soit assez 
énergique et qu’il soit adéquat. C’est ainsi que pour le muscle, la phase d’excitation 
latente est de 1/100° de seconde, si on produit une excitation électrique durant cette 
période, excitation méme suffisante, il n’y a pas de contraction. D’autre part, si on 
continue & exciter normalement et assez rapidement le muscle, il finira par se fatiguer 
et il entre en tétanos. 


5 
De méme pour T’oreille, l’excitant auditif est la vibration sonore ; si celle-ci est d’in- _ 
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tensité suffisante, elle produit une douleur. Si on continue a exciter l’oreille par le méme 
stimulus et & des intervalles réguliers, on arrive finalement par tomber dans la période 
d’excitation latente de l’oreille, et la réaction auditive douloureuse qui a commencé par 
 diminuer, finit par cesser tout a fait. 


36° Rebattu (Lyon). — Vertige de Méniére et Syphilis. 


Quels que soient les troubles fonctionnels ou les lésions qui conditionnent le vertige 
de Méniére (hémorragie labyrinthique, artérite, troubles ischémiques ou vasodilatateurs, 
: a hypertension du liquide endolymphatique), la syphilis semble étre souvent, a son ori- 
gine, aussi bien dans les formes aigues paroxystiques, que dans les formes atténuées, 
_ frustes ou chroniques entrecoupées d’épisodes aigus. 

La syphilis (acquise ou hérédosyphilis) devra donc toujours étre soupconnée. On 
_ recherchera les antécédents, les stigmates, on pratiquera les séroréactions. 

a Le traitement spécifique sera institué d’une fagon presque systématique, tout au 

‘moins aprés échec des autres thérapeutiques. Il donnera souvent d’excellents résultats, 

plus en ce qui concerne les vertiges, qu’en ce qui concerne la surdité concomitante ou 

consécutive. 

Tne faut pas hésiter & recourir 4 l’arsénobenzol, auquel on pourra adjoindre le cya- 

~ nure de mercure ou le bismuth. 

- C’est le traitement spécifique qui donne les résultats Jes plus constants et les plus 

durables (4 guérisons sur 6 malades traités). 


L’auteur rapporte |l’observation d’une enfant de 6 ans, atteinte d’otite moyenne 
_ suppurée chronique, qui présenta un syndrome cérébelleux grave au décours d’une vari- 
celle. On pensa d’abord a une labyrinthite vestibulaire ; trois jours aprés, un neurologue, 
 appelé en consultation, porta le diagnostic d’abcés cérébelleux et conseilla une inter- 
vention : la famille la refusa ; la guérison survint spontanément en ro a 15 jours. Ce 
cas reste inexpliqué jusqu’au jour ov la lecture d’une publication italienne montra a 
auteur qu’il avait da s’agir d’une complication cérébelleuse encore inconnue de la 
 -varicelle. Cette intéressante observation constitue le premier cas de « cérébellite vari- 
 celleuse » observé en France. 


38° Peri (Alger). — Myiase du conduit auditif externe. 


L’auteur rapporte l’observation d’un cas de myiase du conduit auditif externe, chez: 
un Arabe. La larve n’a pas été identifiée. 


39° Iribarne (Paris). — Mastoidite double a streptocoque. $= 


L’auteur a opéré de mastoidite bilatérale un enfant de 7 ans qui présentait de |’infec- 
tion généralisée 4 streptocoques, révélée par l’hémoculture. Aprés l’intervention, trans- 
; _ fusion sanguine (100 grammes du sang du pére) et administration prolougée par voie 

_— buccale de vaccin polyvalent. Guérison. 


a 37° Robert Rendu (Lyon). — Pseudo-labyrinthite par cérébellite 
yvaricelleuse 
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40° Philip (Bordeaux). — Le traitement post-opératoire des mastoi- _ 
dites par le Chlorure de Magnésium ozonisé. 


Le principe de ce traitement est bas¢ sur ce fait que I’électrolyse d’une solution isoto- _ 
nique de chlorure de magnésium dégage de |’ozone et du chlore. 

En pratique, aprés curettage soigneux et complet de l’apophyse, on suture les deux 
xtrémités de la plaie rétro-auriculaire ; le centre est maintenu entr’ouvert par une tente he 7 

de gaze. Tous les jours on injecte par cette ouverture 10 centimétres cubes de liquide 
obtenu en électrolysant sous 120 volts une solution isotonique de chlorure de magnésium, — - 
Sous l’influence de ces pansements quotidiens, la cicatrisation est entiérement — 
entre le 20° et le 30° jour. 

Cette méthode, simple, sfire et rapide, évite la présence de drains ou de méches a 
la cavité opératoire, déterge mécaniquement les sécrétions, et, par l’action du se _ 
et de l’ozone, assure un double réle antiseptique et trophique qui favorise une rapide o ; 
cicatrisation. 


41° Welter (Metz). Emploi des bouillons-vaccins dans l'évidement 
pétro-mastoidien. Résultat éloigné. 


L’auteur signale les résultats obtenus par applications dans les cavités d’évidement — 


tions scléreuses et épaisses dues aux produits antiseptiques caustiques. Cette fine cica- es 
trisation permet la récupération de fonctions auditives encore conservées, mais latentes. a 

— Baratoux (Paris). J'ai utilisé avec avantage le bactériophage, de préférence _ 
aux autres vaccins, j’en ai obtenu des résultats trés favorables. 


— Guns (Louvain). En Amérique, les otologistes emploient beaucoup les vaccins, _ 
mais avec peu de résultats. Moi-méme, je fais mes pansements avec l’ambrine, comme — Ee 
le conseille Liébault, et j’utilise aussi la pommade de Pellidol, matiére colorante active Wty 
et peu irritante. 


— Liébault (Paris). Ce que dit M. Welter confirme ce que j’ai moi-méme toujours 
énoncé, c’est-a-dire qu’il faut, le moins possible, traumatiser la cavité opératoire. Tou- 
tefois, en ce qui concerne l’audition, aprés évidement, je puis dire que mes résultats 
sont aussi satisfaisants, quelle que soit la date de début de l’otorrhée. 


— Welter (Metz) confirme encore une fois la bonne impression qu’il a des vaccins, 


Texier et Levesque (Nantes). — Quelques considérations sur les 
mastoidites streptocoques hémolytiques, observées pendant l'hiver 
1928-1929. 


230 mastoidites ont été opérées de fin aofit 1928 a fin juin 1929. L’épidémie a pré- 
senté son maximum en décembre, janvier, février et mars. Dans ce nombre figurent . 
120 enfants de moins de 12 ans. Le grand nombre d’enfants atteints surtout de 2 a 7 ans, 7 
la présence fréquente du streptocoque hémolytique dans le pus prélevé au niveau “ed ps 
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de bouillon-vaccin (Grémy, n° 50). Ces bouillons-vaccins appliqués dans |’opération et = 
dasn les six pansements consécutifs, produisent une cicatrisation rapide en quatre a six “a 
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 Yantre et la rareté des complications mortelles, ont été les trois faits les plus saillants 
de cette épidémie. 


Le début de l’infection était marqué par une adénoidite suivie de trés prés d’une 
otite aigué ou bilatérale. La mastoidite secondaire avait rarement une évolution aigué 
ou suraigué ; le plus souvent, elle avait une allure torpide, insidieuse, sans fiévre trés 
marquée ni douleurs spontanées, C’était plutét le type de la mastoidite latente. Au 
cours de l’intervention, l’apophyse était atteinte d’ostéite généralisée se prolongeant 
souvent jusqu’a l’aditus et mettant 4 nu dure-mére et sinus. 

Pendant les huit jours qui suivaient l’opération, la suppuration était abondante, 
mais cédait facilement sous |’influence de pansements-avec une solution de sulfate de 


Cuivre 2/1000°, 


La cicatrisation mastoidienne fut généralement longue, demandant 5, 6 & 10 semaines. 
Dans certains cas 4 persistance muco-purulente et tendance 4 la fistulisation, |’influence 
du climat marin fut remarquable. Dix mastoidites durent étre reprises ; aucun évide- 
ment ne fut nécessaire. 


43° Bonain (Brest). — Etude sur les fenétres labyrinthiques et leur 


fonctionnel. 


L’auteur expose d’abord rapidement la phylogénie des organes labyrinthiques. I] 
ajoute « la fenétre ovale munie de son opercule ou platine de |’étrier, protége l’ensemble 
des organes labyrinthiques et, en méme temps, grace au jeu de l’accomodation, dans 


_ lequel interviennent le tympan, les osselets et la membrane de la fenétre ronde, régle 
_ Vaccés des ondes acoustiques au limacon, et, par 1a méme, le protége de fagon indirecte ». 


La fenétre ronde est la voie normale d’accés des ondes acoustiques au limagon. 


— Viéla (Toulouse). Si la doctrine de la transmission des sons par la fenétre ronde 
est exacte, il me parait qu’un horizon tout nouveau pourra s’ouvrir pour I’otologiste. 
En effet, jusqu’a présent, l’opérateur curettant la caisse, cherchait 4 ménager la platine 
de l’étrier, s’inquiétant assez peu de la fenétre ronde. Or, I’état fort différent, au point 
de vue de l’audition, des opérés d’évidement n’est-il pas la conséquence, non seulement 
des lésions trés variables de la fenétre ronde, mais aussi des coups de curette plus ou 
moins énergiques subis par cette fenétre ? a 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) rappelle ses expériences sur le poisson. i. 


— Gault (Dijon) demande si le bloquage de la fenétre ronde par du mercure ow 
de l’ambrine refroidie ne pourrait pas donner des renseignements utiles sur la théorie 
de M. Bonain. 


— Bouchet (Paris) rappelle l’expérience classique de Barany sur le mode d'action 
du tympan artificiel. Il a répété ces expériences et constaté une amélioration de l’audi- 
tion lorsque la gouttelette de mercure couvrait la fenétre ronde. Chez un malade pré- 
sentant un fond de caisse sec, fortement amélioré au cours de cette expérience, il a pu 
réaliser une amélioration persistante de l’audition en mastiquant la fenétre ronde avec 
une pate de bismuth légérement formolée. Le malade, revu au bout de deux ans, con- 
serve son amélioration. 
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résultats concluants. A M. Bouchet, je répondrai qu’une goutte de mercure coulée dans : is 
la région postéro-inférieure de la caisse obture mal la fenétre ronde. 

| 


44° Maurice Bouchet (Paris). — Vertige post-traumatique. 


L’auteur apporte l’observation de 215 traumatisés du crane, s’étant plaints de oa = 
tiges 4 la suite de leur accident, et se pose la question de savoir s’il existe des signes a 
giques permettant d’admettre l’existence réelle de ces vertiges. 

Il élimine tous les blessés chez lesquels la radiographie a montré une Iésion osseuse du _ 
squelette, ou qui ont présenté une otorragie ou de la suppuration, ou une ponction <a 
baire sanglante 4 la suite du trauma. Il élimine aussi tous les malades présentant une 
lésion ancienne des oreilles ou un état général touché, susceptible d’avoir un retentisse- _ 

Parmi les blessés restant, il a observé cinq fois le syndrome lympho-cynétique 
Neumann (réaction rotatoire conservée, réaction calorique abolie). Tous ces malades — 
étaient sourds, 

Il étudie particuliérement 48 blessés vertigineux, mais peu sourds, chez lesquels il a . 


pu constater : 
1° Un abaissement de la limite supérieure du champ auditif (signe signalé par My- 
2° Un léger nystagmus spontané dans 1/3 des cas. 
n ny r i al u 
Un nystagmus otatoire norm: (43 cas sur 48) 
nystagmus calorique troublé. 


Tantét hyperexcitabilité, tantét hypoexcitabilité. : 
iF Pour quelques-uns, ce trouble se limitait 4 une inexcitabilité du canal semi- <circulaire nS 
supérieur. Hyperexcitabilité a l’épreuve galvanique. 

Le pronostic de ces vertiges est bon, leur disparition est de régle au bout d’un an a 
dix-huit mois. A ce moment, le vestibule est normal ou légérement hypoexcitable des 
deux" cétés. 

Pour les accidentés du travail, Bouchet pense que l’existence de signes otologiques 
doit leur faire attribuer une indemnité d’incapacité permanente partielle entre 20 et 
30 %. Cette incapacité doit étre revisée au bout de deux ans, les vertiges disparaissant 
dans 80 % des cas. 


— Barraud (Lausanne). Je considére ces vertiges post-traumatiques comme la con 
séquence de petites hémorragies et je les traite systématiquement, et avec succés, par la 
pilocarpine. 


— Rebattu (Lyen). Moi aussi, j’ai été frappé du caractére des épreuves labyrin- 
thiques, chez des sujets présentant des vertiges post-traumatiques ; il y a souvent disso- 


— Bouchet (Paris). De méme que M. Barraud, nous avons obtenu de bons résultats 


avec la pilocarpine. Le pronostic de ces accidents est assez favorable. Ils disparaissent, 
n général, au bout de un an, 
45° Worms vue — Les « mastoidites résiduelles », 


hd 
44g 
Giation entre le résultat que donne |’épreuve calorique et ceux obtenus a |’épreuve rota- AS 
tolre. 


nomme « mastoidites rési- 
aa ». Il s’agit d’otites dans lesquelles le foyer auriculaire s’est éteint, alors que de 
- petits signes assez tardifs, soit locaux, soit généraux, indiquent une participation mas- 
 toidienne justifiant une intervention. 


_ 46° Bertoin (Lyon). — Torticolis consécutif aux interventions mas- 
toidiennes. 

On voit parfois survenir, immédiatement aprés des interventions portant sur la mas- 

toide, un torticolis typique atteignant le sterno-cléido-mastoidien du cété opposé et 

_ s’accompagnant fréquemment d’une contracture douloureuse des muscles de la nuque. 

_ Cette complication est tout A fait indépendante des torticolis qui sont dus a la propaga- 


L’hypothése pathogénique la plus vraisemblable parait étre celle d’un rhumatisme 
- musculaire d’origine infectieuse ; une cause adjuvante expliquant cette localisation pour- 
rait consister dans la position en flexion et rotation forcée donnée 4 la téte pendant 
Popération. 

La guérison survient, en général, spontanément au bout de quelques jours ou de peu 
de semaines ; si V'amélioration tarde a se produire, on ont extension con- 


Observation d’un homme chez lequel la carie d’une dent de sagesse iabieioue 2 amena 
é¢ Vinfection de la gencive, un abcés péri-amygdalien et un phlegmon gazeux du cou suivi 
_ de mort. L’association des anaérobies avec le staphylocoque et surtout le streptocoque, 
? a, explique la gravité de l’infection chez un sujet peu résistant. L’auteur insiste sur le 
_ traitement au triple point de vue chirurgical, sérothérapique et de I’état général. 

— Barbey (Genéve). Dans le phlegmon gazeux, les bactéries étant surtout des anaé- 
» 4 robies, le passage d’un courrant gazeux d’oxygéne a travers des drains multiples, donne 
‘f le meilleur résultat, avec ou sans sérum spécifique. 


L’auteur a soigné de nombreux cas de maladies du nez, de la gorge et des oreilles con- 
tractées dans les piscines de Paris. I] indique les précautions hygiéniques qui doivent 
 permettre d’éviter ces accidents. 


— Lapouge (Nice) confirme la communication de M. de la Combe et ajoute que ces 
- accidents ne sont pas particuliers aux bains pris en piscines ; il en a observé beaucoup 
de cas sur la Riviera. 


49° Lapouge (Nice). — Vaccino-transfusion du sang en O.R. L. Deux 
suecés. Un échec. 

oa Toute lésion du domaine oto-rhino-laryngologique peut déclancher des phénoménes 
 septicémiques contre lesquels le seul traitement chirurgical n’a pas toujours raison. 
vei Nous avons, aujourd’hui, une arme nouvelle qui parait beaucoup plus efficace que l’abcés 


7 
se 47? Fallas (Brux — Phlegmon gazeux du cou. 
48° De la Comb« La rhinopharyngite et les otites des 
piscines. 


de lion. les injections intra-veineuses de peptone, isc auto et edt vaccins. C’est 
la vaccino-transfusion du sang qui, pratiquée dés les premiéres manifestations septicé- _ 


migues, parait étre la thérapeutique spécifique des infections généralisées. Fie Fie 


50° J. Auzimour et A. Delfraissy (Paris). — Traitement des Otites 
Moyennes suppurées « trainantes » a Daide de l’arc polymétallique de 
J. Saidmann. 


Par les termes d’otite moyenne suppurée « trainante », les auteurs entendent désigner _ 
la période de l’otite moyenne qui va du déclin de la phase aigué au seuil de la chronicité. j : 
Cette période est caractérisée par un écoulement d’oreille qui dure au deli des limites _ 
ordinaires. A l’exclusion de l’action chirurgicale, la thérapeutique, dans ces cas, est oy ao 
souvent inefficace. 4 
Les auteurs ont traité avec succes cette affection par des irradiations mastoidiennes, __ 
4 l’aide de l’arc polymétallique de J. Saidmann. La technique est simple : is 
Ia distance du malade au brfileur est de 25 & 30 centimétres. Le temps d’exposition 
va de 3 4 20 minutes. Les séances se répétent au rythme de trois fois par semaine. 
Les résultats, consignés dans des observations rapportées par les auteurs, sont inté- 
ressants. 
On note : 
© Une sorte d’euphorie locale ; 
2° Une modification des produits de sécrétion, qui deviennent moins abondants et — 
plus transparents ;_ 
3° Une modification de Vaspect du tympan qui, d’infiltré et rouge, devient rosé. On 
assiste progressivement A la réapparition des détails anatomiques de cet organe ; 
4° Presqu’en méme temps que cette heureuse modification du tympan, on constate 
une amélioration de l’audition ; 
5° Enfin, entre la 12° et la 16° séance, tout, en général, rentre dans l’ordre. an - 


abcés et les wey amygdaliens. 


L’auteur fait faire systématiquement des formules et des numérations leucocytaires J 
répétées, dans tous les cas d’abcés et de phlegmons péri-amygdaliens. ¥ 

Les indications fournies par le laboratoire sont intéressantes au point de vue théo- 
rique, puisqu’elles aident a faire la distinction entre l’abcés ot le pus est collecté de 18.000 
4 30.000 leucocytes, et le phlegmon ot le processus infectieux est diffus (de 12.0008 
16,000 leucocytes). 

Pratiquement, ceci est important, car si le traitement de l’abcés reléve uniquement 
de la petite chirurgie, celui du phlegmon doit étre médical (traitement de choc). Comme _ Fo 
le montrent une fois de plus les exemples cités par l’auteur, la polynucléose étant le 
barométre fidéle de l’état infectieux du sujet, on peut se rendre compte de |’évolution 
du cas & un moment donné, et prévoir la guérison. 

La diminution du taux des polynucléaires, l’apparition d’une lymphocytose et d’une 
légere éosinophilie de « guérison », nous font connaitre mieux que par les données cli- ai 
niques le moment ov l’infection est A son déclin, et ol on peut procéder dans de bonnes 
conditions, « & froid », 4 l’amygdalectomie totale qui guérira définitivement le mal ate. 
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520 Ruaud (Paris). — La thérapeutique en 0. R. L. 


L’auteur met en évidence une thérapeutique générale qui a pour but d’exalter les 
moyens naturels de défense de l’organisme. 

Sans méconnaitre et sans abandonner les moyens d’ordre médical et chirurgical em- 
ployés dans les affections aigués ou chroniques du nez, de la gorge ou des oreilles, il 
explique tout l’intérét qu’il y a pour le spécialiste 4 employer systématiquement sa 
thérapeutique leucothérapique qui a, comme point de départ, la formule ieanapateigee. 

Il agit par « Rénovation leucocytaire ». 

Dans les affections aigués, sa thérapeutique est la suivante : 

Chez l’adulte, l’injection quotidienne intra-musculaire de 8 4 10 centimétres cubes 
d’argent colloidal (pendant 5 4 8 jours, suivant le cas), accompagnée de |’ingestion de 
2 cachets, 4 1/2 heure d’intervalle, dans les 3 heures qui suivent, de calomel, 0,10 ; aloes, 
0,20 ; cascara, 0,25, les cachets étant pris seulement tous les 2 jours ; le dynamisme 
leucocytaire étant exalté en méme temps par |’opothérapie thyroidienne. 

Chez l’enfant, méme thérapeutique, mais 4 dose réduite. 

Pour les affections chroniques, injections de mercure ou mieux de bismuth au milli- 
gramme, méme dans les cas ou la syphilis, « affeetion des plus leucopathisantes », n’est 
pas décelée par les analyses, en exaltant toujours le dynamisme leucocytaire ; série de 
18 injections intra-musculaires tous les 2 jours, arrét, 25 jours, seconde série d’injections. 
Suivent des observations de sinusites, mastoidites et abcés amygdaliens pris au hasard 
dans _un groupe de 150 cas et guéris par cette méthode. 


53° Bar (Nice). — Influence médicatrice du climat de la Riviera 
sur les maladies non tuberculeuses des premiéres voies respira- 
toires. 
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BONCHOSCOPIE 


Salzberger. — Sur quelques extractions. compliquées de corps 
étrangers de la trachée, des brenches et de l'cesophage (Monatsch. f. Ohren- 
heilk., t. LXIV, n° 1.). 


Les résultats qu’on obtient en endoscopie dépendent plus que partout de l’expérience 
qu’on acquiert dans cette pratique. Eparpillés entre les mains d’endoscopistes occasionnels, 
les cas ne seront jamais assez nombreux pour que tous ceux qui veulent faire de l’endos- 
copie puissent acquérir une expérience suffisante. Nous ne cessons donc pas de réclamer 
la création de ces centres d’endoscopie ot les malades, envoyés de toute une région, four- 
niraient le matériel nécessaire. Les chances pour un malade qui a eule malheur d’avaler 
ou d’aspirer un corps étranger dépendra en trés grande partie de l’expérience et de l’adresse 
de l’endoscopiste. Des régles écrites ne servent de rien dans ces interventions. Siau début 
de la bronchoscopie on a pu par exemple distinguer entre les cas ot il faut faire la bronchos- 
copie inférieure, c’est-a- dire la bronchoscopie, et Jes cas ou la bronchoscopie supérieure 
tait permise, aujourd’hui ces indications ne valent qu’autant que vautl’endoscopiste. 
De méme la question de l’anesthésie se régle d’aprés la valeur de l’opérateur en ce sens qu’il 
y a des opérateurs qui renoncent (méme chezl’adulte exceptionnellement) 4 toute anesthé- 
sie, d’autres qui opérent sous anesthésie locale et enfin ceux qui ne peuvent pas se passer 
d’anesthésie du tout. Voici maintenant les cas de Salzberger qui est, 4 Jérusalem, A la téte 
d’un service trés actif et auquel nous devons déja quelques publications fort intéressantes 
analysées dans les Annales. 

Un enfant de 3 ans est amené le 8/7/1928 dans le service de pédiatrie de l’hépital 
Rothschild. L’enfant aurait avalé une perle 15 jours auparavant. Il tousse depuis. Examen 
clinique : exsudat sur le poumon droit. Ponction de la plévre négative. A la radio un corps 
ovalaire a la hauteur de la 6° céte, probablement a l’entrée de la bronche droite. Bronchos- 
copie immédiate sous anesthésie générale. Un premier tube choisi ne peut pas traverser 
la glotte. Avec un tube plus mince, S. pénétre facilement dans la bronche droite qui est 
remplie de sécrétion muco-purulente. Nettoyage par aspiration. Toute la manipulation 
n’a duré qu’une minute. Mais le pédiatre demande une suspension parce que |’enfant 
respire mal. On retire le tube, mais malgré ]’injection de cardio-tonique et tous les autres 
moyens l’enfant meurt. Ce drame s’est joué si vite qu’on a cru & une mort par chloro- 
forme. L’autopsie a donné l’explication : la perle avait quitté la bronche droite et s’était 
logée dans la bronche gauche. Comme le poumon droit ne respirait pas 4 cause de son 
affection, l’enfant a littéralement étouffé parce que le poumon gauche a été mis hors fonc- 
tion également. Salzberger rappelle que Mann conseilJe de faire dans chaque cas la trachéos- 
copie inférieure quand un poumon a cessé sa fonction depuis un certain temps. De cette 
facon, en cas de migration du corps étranger le danger de suffocation est diminué. 

Le 9/4/1929 un enfant est amené avec de la température datant de 3 jours et une toux 
incessante. La mére raconte que l’enfant a avalé des grains de tournesol et que toute la 
maladie date depuis. L’état général de l’enfant est si mauvais que S. essaye la trachéos- 
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copie supérieure sans anesthésie. A peine arrivé a |’épiglotte, S. voit l'enfant bleuir. I] 
interrompt la trachéoscopie, fait de suite la trachéotomie et saisit le corps étranger dans 
le trachéostoma. S. dit que c’est une nouvelle preuve de la nécessité de faire la trachéos- 
copie inférieure chez les petits enfants avec mauvais état général, porteurs de corps 
étrangers. 

Le 3° cas concerne un adulte de 24 ans, originaire de Tel-Avis. Le 8/3 /1929, en mangeant 
un ragoat il croit avoir avalé un morceau d’os. I] tousse depuis et comme il a de la fiévre 
il demande ]’examen. L’examen clinique et la radio montrent un corps étranger dans la 
région de la bronche droite. Au milieu de la trachée, S. voit une tuméfaction de la grosseur 
d’une noisette occupant, la paroi postérieure de la trachée . Supposant que le corps étranger 
siége dans |’cesophage, il fait une cesophagoscopie qui reste négative. A une nouvelle tra- 
chéoscopie on trouve que la tuméfaction a disparueet qu’a sa place se trouvait du pus. Le 
corps étranger a été vu dans la bronche droite, grosse masse triangulaire enfouie dans du 
pus et des granulations. A cause de ses dimensions ce morceau d’os ne pouvait sortir 
qu’en méme temps que le tube. Arrivé a la glotte il échappe 4 la pince. Accés de suffoca- 
tion. Rapidement S. réintroduit le tube et est assez heureux de pouvoir retirer le corps 
étranger. S. est convaincu que la rapidité avec laquelle il a exécuté la deuxiéme trachéos- 
copie a sauvé le malade. 

I] faut que le médecin sache que le pronostic des perforations de l’cesophage s’est heureu- 
sement beaucoup amélioré dépuis que ces cas malheureux sont attaqués chirurgicalement. 
Il faut que l’otorhino-laryngologiste soit un excellent chirurgien pour suffire aux demandes 
absolument imprévues de sa pratique. Salzberger a eu la chance de sauver un cas de 
perforation cesophagienne, due probablement aux essais malheureux d’extraction faits 
par une main incompétente. Un jeune homme de 20 ans est amené le 14/3/1929. Il a 
avalé sa prothése dentaire dans la nuit. On a essayé l’extraction mais en vain. Le cou est 
tuméfié et rouge surtout 4 droite. A la palpation crépitements caractéristiques de l’em- 
physéme sur cette région. Haute fiévre. Mauvais état général. Le corps étranger arrété 
derriére le croicoide est facilement extrait. Etant donné le mauvais état général du malade, 
S. n’examine pas |’état de |’cesophage en particulier. Le lendemain mauvais état général, 
A la radio on croit pouvoir constater une fistule de l’cesophage allant dans la trachée. 
Comme le 3° jour la fiévre était toujours haute, la tuméfaction du cou augmentant et 
que le malade laissait échapper de temps en temps une odeur pénétrante de la bouche, 
Salzberger incise le phlegmon et avance le long des vaisseaux jusque dans le médiastin 
qui est drainé par de larges méches de gaze iodoformée. Dans la suite thrombose de la 
jambe, qui s’améliore spontanément et est suivie d’un épanchement putride dans la 
plevre qui oblige Salzberger 4 une résection d’une cote. Le malade fait encore un abcés du 
poumon avant de guérir complétement. 


4 


: 
> 

Nee 

‘ 
AUTMAN. 

Le Gérant : Bussiére. 
Imprimerie R. — Saint-Amand (Cher). — 20-11-1930. 


